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 ABSTRACT 
 
Volker Christian Brandenbusch 
Beurteilung der elektrischen Aktivität der Mm. biceps brachii et infraspinatus bei kindlicher 
Lähmung des Plexus brachialis mit Hilfe der HSR – Elektromyographie. 
 
Im Helmholtz - Institut für Biomedizinische Technik in Aachen wurde ein räumlich 
hochauflösendes Elektromyographie-Verfahren entwickelt, welches trotz des Verzichts auf 
Invasivität die Beurteilung einzelner motorischer Einheiten zulässt. 
Dieses Verfahren wurde in dieser Studie eingesetzt, um bei Kindern mit geburtstraumatischen 
Plexus – brachialis - Läsionen die elektrische Aktivität des M. biceps brachii sowie des M. 
infraspinatus zu untersuchen. Ziel war die nichtinvasive Quantifizierung des 
Schädigungsgrades sowie Therapieresultate darzustellen. 
Es zeigte sich, dass eine eindeutige Einteilung der Messungen des M. biceps brachii mit den 
Parametern Histogramm, höchste Amplitude und Chi (χ²) sowie Muskelleitgeschwindigkeit in 
verschiedenen Krankheitsstadien möglich war. Zudem konnten Therapieverläufe dargestellt 
werden. 
Der M. infraspinatus hingegen ist durch seine anatomischen Gegebenheiten nicht eindeutig in 
die verschiedenen Krankheitsstadien zu klassifizieren. Dieser Muskel besitzt eine starke 
Faszie, die unter Belastung in ihrer Dicke zunimmt und die Signalaufnahme beeinträchtigen 
kann. 
Insgesamt zeigt das am Helmholtz - Institut für Biomedizinische Technik in Aachen 
entwickelte Verfahren der räumlich hochauflösenden Elektromyographie bei kindlichen 
Plexuslähmungen eine klinische Einsetzbarkeit, welche die invasive Elektromyographie 
mittels Nadelelektroden ergänzen kann. 
  
 
 
  
 
ABSTRACT 
 
Volker Christian Brandenbusch 
Evaluation of the electrical activity of the mm. biceps brachii et infraspinatus in children with 
obstetric brachial plexus palsy with the help of the HSR – electromyography. 
 
The Helmholtz Institute for Biomedical Engineering in Aachen developed a high spatial 
electromyograhy procedure, that permits a non-invasive examination of single motor units. 
This procedure was used in this study to examine the electrical activity of m. biceps brachii 
and m. infraspinatus in children with obstetric brachial plexus lesions. Our main goals were 
the classification of the degree of damage as well as the documentation of therapy results. 
It was shown that a graduation of the measurements in different disease stages was possible 
for m. biceps brachii by using histogram, highest amplitude, Chi (χ²) and muscle conduction 
velocity. Moreover therapy courses could be distinguished. 
M. infraspinatus can not be classified easily into different disease stages due to its anatomical 
conditions. The muscle possesses a strong fascia, which increases in its thickness under strain. 
So the signal reception is impaired. 
The system of high spatial resolution electromyography, that was developed at the Helmholtz 
- Institute for Biomedical Engineering in Aachen, shows a clinical applicableness in children 
with obstetric brachial plexus palsy, which can complete the common needle 
electromyograhy. 
  
 
 
  
 
ABSTRACT 
 
Volker Christian Brandenbusch 
L'évaluation de l'activité électrique des muscles biceps et infraspinal lors de la paralysie du 
plexus brachial chez l'enfant à l'aide du HSR - électromyographie. 
 
A l'Institut Helmholtz de techniques biomédicales d'Aix – la - Chapelle a été développé un 
système à haute résolution dans l'espace permettant l'évaluation non invasive de différentes 
unités motrices. 
Cette procédure a été utilisée au cours de cette étude pour examiner, chez les enfants 
présentant des lésions du plexus brachial, l'activité électrique du muscle biceps et du muscle 
infraspinal. L'objectif a été de représenter la quantification non traumatisante du degré des 
lésions ainsi que les résultats thérapeutiques. 
Il fut constaté qu'il était possible de procéder à une répartition claire des mesures sur le biceps 
avec les paramètres suivants: histogramme, amplitude la plus élevée et Chi (χ²) ainsi que la 
vitesse de transduction du muscle dans les différentes étapes de la maladie. En outre, 
l'évolution thérapeutique pouvait être représentée. 
Par contre il ne fut pas possible, en fonction de ses données anatomiques, de classer 
clairement le muscle infraspinal au cours des différentes étapes de la maladie. Ce muscle 
possède une puissante fascia qui augmente d'épaisseur sous la charge et peut ainsi altérer 
l'admission d'un signal. 
En résumé, il fut prouvé à l'Institut Helmholtz d'Aix - la - Chapelle de technique biomédicale 
que le procédé d'électromyographie spatiale à haute résolution qui y fut développé peut être 
employé cliniquement comme technique complémentaire à l'électromyographie invasive à 
aiguilles - électrodes. 
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KAPITEL 1 
1. Einleitung und Thema 
Im neurologischen Klinikalltag gilt die Elektromyographie als die Standardmethode, um 
neuromuskuläre Erkrankungen frühzeitig zu diagnostizieren und zu analysieren. Dabei ist die 
Auswertung der elektrischen Aktivität der motorischen Einheit ebenso wichtig wie das 
Erkennen pathologischer Innervationsmuster. 
Da bei vielen neuromuskulären Erkrankungen die Veränderungen die motorischen Einheiten 
betreffen, gilt in der klinischen Routinearbeit derzeit die invasive Nadel-Elektromyographie zur 
Beurteilung einzelner motorischer Einheiten als die Methode der Wahl, da dieses Verfahren im 
Gegensatz zur Oberflächen-Elektromyographie die direkte Beurteilung der Aktivität der 
einzelnen motorischen Einheit erlaubt. 
Die nicht invasive und damit schmerzfreie Oberflächenelektromyographie hingegen liefert ein 
Summenpotential der elektrischen Aktivitäten des Muskels und lässt somit nur eine 
Zustandsbeschreibung des gesamten Muskels zu. Meist ist dieses Summenbild jedoch für die 
Fragestellungen der Klinik nicht ausreichend, da die Information der einzelnen motorischen 
Einheit nicht aus dem Summenpotential der nicht invasiven Oberflächenelektromyographie 
gewonnen werden kann. 
Am Helmholtz - Institut für Biomedizinische Technik wurde ein Verfahren entwickelt, welches 
die Vorteile der obigen beiden Meßmethoden – also die Schmerzfreiheit der Oberflächen- und 
die Information über die Funktionalität einzelner motorischer Einheiten der Nadel - 
Elektromyographie - vereint. Diese sogenannte High Spatial Resolution – Elektromyographie 
(HSR - EMG) besitzt eine so hohe räumliche Auflösung, dass mit ihrer Hilfe Aussagen über 
einzelne motorische Einheiten gemacht werden können. Dies gelingt sogar, wenn der Muskel 
maximal willkürlich kontrahiert wird (Reuscher, Rau, Silny 1987). Ramaekers et al. konnten 
1993 mit diesem Verfahren bestimmten neuromuskulären Erkrankungen Veränderungen im 
HSR - EMG - Signalverlauf zuordnen. Huppertz konnte 1995 mit wenigen, den HSR – EMG - 
Signalverlauf beschreibenden Parametern krankheitsspezifische Veränderungen der Muskulatur 
nachweisen. Zudem bewies er, dass das Verfahren bei Patienten mit myogenen Erkrankungen 
wie der Muskeldystrophie Typ Duchenne bzw. Becker - Kiener sowie bei neurogenen 
Erkrankungsbildern wie der spinalen Muskelatrophie bzw. der hereditären sensomotorischen 
Neuropathie eine ähnlich hohe Validität wie das invasive Nadel - EMG erreicht und somit für 
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den klinischen Alltag tauglich ist. Huppertz bezog jedoch seine Aussagen nur auf den von ihm 
gemessenen M. abductor pollicis brevis der Hand. 
Das Ziel dieser Studie ist die nichtinvasive Quantifizierung des Grads der Schädigung und des 
Therapieverlaufes bei Kindern mit geburtstraumatischer Läsion des Plexus brachialis. Hierzu 
wurden 51 Probanden mit geburtstraumatischen Plexus – brachialis - Lähmungen im Verlaufe 
der Therapie untersucht, um anhand der Messungen des M. biceps brachialis und des M. 
infraspinatus Rückschlüsse auf den Schweregrad der Lähmung zu gewinnen. Ziel war es ferner, 
mit Hilfe der HSR - EMG diagnostische Kriterien für den weiteren Therapieverlauf im Sinne 
der Entscheidung zwischen Operation oder konservativer Weiterbehandlung wie zum Beispiel 
Krankengymnastik zu liefern. 
Ferner wurde mittels der gewonnenen Daten versucht, eine klinische Einteilung der Patienten 
vorzunehmen, ohne dass die Krankheitsgeschichte des Kindes bekannt war. Dies sollte 
Rückschlüsse auf die Validität des Systems ergeben. 
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KAPITEL 2 
2. Die Grundlagen 
2.1 Die anatomischen Grundlagen des Muskels 
Es gibt drei verschiedene Formen der Muskulatur (Abbildung 2.1): Die glatte viszerale, die 
Herz- und die quergestreifte (Skelett-) Muskulatur. Im folgenden ist nur letztere von Bedeutung. 
 
 
Abbildung 2.1 Die drei Formen der Muskulatur. (aus: Junqueria, L. C., Carneiro, J., 1996, S. 218, 
Abbildung 11.1). 
 
Quergestreifte Muskulatur bildet die Skelettmuskulatur des Menschen und hat ihren Namen von 
der im mikroskopischen Bild auffälligen Querstreifung des Gewebes. Diese Streifen entstehen 
durch die regelmäßige Anordnung der Actin- und Myosinfilamente (Huxley, Hurley 1954) und 
verleihen dem Muskel seine Eigenschaft zur Kontraktion. 
Myosinmoleküle sind etwa 1600 nm lang (Schmidt, Thews 1995), haben einen Durchmesser 
von 2 nm und bestehen aus einem langen Schaft, an dessen Ende zwei bis zu 14 nm lange 
Köpfchen sitzen (Löffler, Petrides 1997; Seymour, O´Brien 1985). Die Zusammenlagerung 
vieler Myosinmoleküle ergibt ein Myosinfilament. 
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Ein Actinfilament ist mit 6 nm im Durchmesser dünner und kürzer als ein Myosinfilament und 
legt sich zu zwei verdrillten Strängen zusammen (Abbildung 2.2). An das Actin lagert sich 
Troponin an, das für die Kontraktion wichtig ist (Junqueria, Carneiro 1996). 
Die beiden Filamentsorten lagern sich so aneinander, dass das Actin in das Myosin hineinragt. 
Zusätzlich sichern Verzahnungen der Filamente die Stabilität, wodurch sich das mikroskopische 
Bild der Querstreifung ergibt. Wo das Actin in das Myosin hineinragt, liegt der A - Streifen. 
Dabei entsteht nach Schiebler et al. (1995) eine hexagonale Struktur bei der ein Myosin - von 
sechs Actinfilamenten umgeben wird (Schiebler et al., 1995). Es folgt der I - Streifen, in dem 
sich nur Actinfilamente befinden. An deren Ende liegt die Z - Linie, an der die Actinfilamente 
durch α - Aktinin quervernetzt sind. Die Myosinfilamente sind ebenso untereinander verbunden 
und bilden den H - Streifen. Dort, wo sie weder mit dem Actin in Verbindung stehen noch 
gegenseitig miteinander vernetzt sind, befindet sich die H - Zone. Durch die Wiederholung 
dieser Anordnung entsteht die Myofibrille, die die Grundlage der Muskelfaser bildet. Kommt 
es nun zu einer Kontraktion, drehen sich die Myosinköpfchen zyklisch am Actinfilament vorbei 
und erzeugen durch die Drehbewegung eine Kraft, die auf die Umgebung übertragen wird. 
 
Dabei unterscheidet man die isotonische Kontraktion, bei der sich der Muskel bei konstanter 
Spannung verkürzt, von der isometrischen Kontraktion, bei der Kraft entwickelt wird, ohne eine 
Längenverkürzung zu erreichen (Silbernagl, Despopoulos 1991). 
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Abbildung 2.2 Die Grundlagen der Muskulatur. (aus: Junqueria, L. C., Carneiro, J., 1996, S. 221, 
Abbildungen 11.6 a bis n). 
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Die funktionelle Grundlage des Muskels ist die Muskelfaser, die kontraktil und von dem 
Sarkolemm umhüllt ist. Der Durchmesser einer Muskelfaser verändert sich mit steigendem 
Alter. Ein dreimonatiges Kind weist einen Durchmesser von ± 17 µm, ein Erwachsener ± 57 
µm auf, welches einem Faktor von 3,35 entspricht (van Dijk et al. 1998 nach Brooke et al. 
1969). Etwa 10 bis 50 Muskelfasern vereinigen sich zum Primärbündel mit einer einheitlichen 
Sehne und sind vom sogenannten Perimysium internum umhüllt. Viele so umschlossene 
Primärbündel werden vom Perimysium externum zum Sekundärbündel zusammengefasst und 
sind durch das Epimysium eingeschlossen (Abbildung 2.3). Zum Abschluss wird der gesamte 
Muskel von einer sogenannten Faszie umhüllt. Diese besteht aus derbem Bindegewebe und ist 
nicht an der Längenänderung des Muskels beteiligt. Sie dient der Führung des Muskels und 
trennt ihn von den umgebenen Strukturen (Junqueria, Carneiro 1996). 
 
 
Abbildung 2.3 Der Aufbau eines Muskels. (aus: Junqueria, L. C., Carneiro, J., 1996, S. 220, 
Abbildung 11.2). 
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Ein Skelettmuskel besteht aus zwei Faseranteilen, den langsamen Fasern vom Typ I und den 
schnellen vom Typ II. Die Einteilung erfolgt nach histologischen und 
Stoffwechseleigenschaften. Die Fasern werden zudem von verschiedenen Nervenfasern 
angesteuert, die eine unterschiedliche Feuerrate besitzen. So werden die Muskelfasern vom Typ 
II von schnellen Motorneuronen mit einer Feuerrate von 30 – 60 pro Sekunde innerviert, bei 
den Fasern I sind es nur 10 – 20 pro Sekunde. 
2.2 Die anatomischen Grundlagen des Nervs 
Eine Nervenzelle (Abbildung 2.4) besteht aus dem Zellleib, dem Perikaryon mit Zellkern und 
Dendriten, die dem Perikaryon Informationen zuleiten und einem Axon. Dieser gibt die 
Information in Form elektrischer Impulse an andere Zellen nur in eine Richtung weiter. Am 
Ende eines Axons steht die Synapse, über die der Nervenimpuls auf ein anderes Neuron bzw. 
auf Drüsen oder Muskulatur übertragen wird. Auch sie leitet das Signal lediglich in eine 
Richtung weiter. Eine Sonderform der Synapse findet sich an der Muskulatur (Abbildung 2.5). 
Hier ist sie plattenförmig ausgewalzt und bildet die sogenannte motorische Endplatte, an der das 
Nervensignal auf die Muskulatur übertragen wird (Junqueria, Carneiro 1996; Schiebler et al. 
1995). 
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Abbildung 2.4 Der Aufbau eines Nervens. (aus: Junqueria, L. C., Carneiro, J., 1996, S. 243, 
Abbildung 12.1). 
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Abbildung 2.5 Die motorische Endplatte. (aus: Silbernagl, S., Despopoulos, A., 1991, S. 33, 
Abbildung A). 
 
Ergänzt man nun das (efferente) Axon der Nervenzelle mit einer Axonscheide, so spricht man 
von einer Nervenfaser. Die Schwann´schen Zellen umhüllen das Axon und bilden die 
Axonscheide. Sie können Lamellen ausbilden, die dann als Mark oder Myelin bezeichnet 
werden.  
Nach Anzahl der Lamellen werden markhaltige und marklose Nervenfasern unterschieden. 
Diese Einteilung erfolgt deswegen, weil sich der Grad der Myelinisierung auf die 
Geschwindigkeit der Erregungsausbreitung auswirkt. Die Myelinisierung markhaltiger Nerven 
wird am Übergang zwischen zwei Schwann´schen Zellen von den sogenannten Ranvier´schen 
Schnürringen unterbrochen. In diesem Bereich ist die Nervenzellmembran durch eine vermehrte 
Anzahl von schnellen Natrium - Kanälen gekennzeichnet, so dass es hier im Gegensatz zum 
Bereich der Zellmembran unter den Markscheiden zu einer Depolarisation kommen kann. So 
kommt es bei der Erregungsausbreitung am markhaltigen Nerven zu einer springenden 
Depolarisation von einem Schnürring zum anderen, der sogenannten saltatorischen 
Erregungsleitung (Abbildung 2.6). 
  - 14 - 
 
 
 
Abbildung 2.6 Die saltatorische Erregungsleitung bei markhaltigen Nerven. (aus: Junqueria, L. 
C., Carneiro, J., 1996, S. 272, Abbildung 12.24). 
 
Marklose Fasern hingegen besitzen keine Markscheide und weisen somit im Vergleich zu den 
markhaltigen eine kontinuierliche, deutlich langsamer über die Faser fortschreitende 
Erregungsleitung auf. 
Für die Arbeit sind jedoch nur die markhaltigen Nervenfasern von Bedeutung, da nur diese die 
Muskelfasern motorisch innervieren. 
Nervenzellen sind nicht mehr in der Lage sich zu teilen, können aber bei erhaltenem Perikaryon 
regenerieren. Dabei wächst nach einer Durchtrennung des Axons der proximale Anteil des 
Regenerationskonus nach distal. Für die Regeneration ist es wichtig, dass die Schwann´schen 
Zellen und die Basalmembran der Markscheide als Leitschiene erhalten bleiben. Fehlen diese 
Strukturen, verläuft die Regeneration frustran, der Nerv degeneriert und verliert seine Funktion 
(Junqueria, Carneiro 1996). Die Schwann´schen Zellen bilden im weiteren Verlauf eine 
geschlossene Zellsäule und geben Wachstumsfaktoren ab – zum Beispiel NGF = nerve growth 
factor oder FGF = fibroblast growth factor - die das Wachstum des Axons stimulieren 
(Junqueria, Carneiro 1996). Diese Entwicklung kann inzwischen durch eine operative 
Nervennaht unterstützt werden, so dass die zu überwindende Distanz nicht zu groß wird und die 
Erholung schneller einsetzt. Weiterhin kann die Regeneration der Nervenfasern beim Einsatz 
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von Spendernerven zum Ersatz ausgefallener Nervenstrukturen genutzt werden. Der gesamte 
Prozess nimmt jedoch einige Wochen bis Monate in Anspruch (Abbildung 2.7). 
1
2
 
Abbildung 2.7 Die Regeneration eines Nervs mit 1) Waller´sche Degeneration und 2) 
Regenationskonus. (nach: Junqueria, L. C., Carneiro, J., 1996, S. 274, Abbildungen 
12.26 A bis D). 
 
In Abbildung 2.7 A befindet sich ein intakter Nerv, der unter B eine Schädigung, in diesem Fall 
eine Durchtrennung des Axons, erlitten hat. Im Laufe der weiteren Regeneration bahnen die 
Schwann´schen Zellen durch Zellteilung den Weg (C) und ermöglichen so die spätere 
Kontinuität, die in D abgeschlossen ist. Die Nervenfaser kann somit wieder die ursprüngliche 
Funktion der Impulsübertragung übernehmen. 
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2.3 Die Grundlagen des Aktionspotentials der Nervenzelle 
Das Aktionspotential der Nervenzelle ist die Folge der raschen Verschiebung von 
Permeabilitäten an der neuronalen Zellmembran (Plasmalemm) durch Strömungen von Ionen. 
Eine Nervenzelle in Ruhe weist eine intrazelluläre Kalium - Konzentration von 155 mmol/l 
gegenüber einer extrazellulären Konzentration von 4 mmol/l auf. Die Natrium - Konzentration 
verhält sich genau entgegengesetzt: 145 mmol/l extrazellulär gegenüber 12 mmol/l intrazellulär 
(Schmidt, Thews 1995). Dieses Gefälle hält die Zelle mit Hilfe eines energieverbrauchenden Co 
- Transporters an der Zellmembran aufrecht, der Natrium aus der Zelle befördert, während 
Kalium in der Zelle konzentriert wird. Die Zellmembran ist für Kalium - Ionen permeabel, die 
aufgrund des Konzentrationsgefälles in den extrazellulären Raum diffundieren. Dabei kommt es 
zu einer Ladungstrennung zwischen den positiven Kalium - Ionen und den im Zellinneren 
verbleibenden negativen, ortsfesten Anionen. Durch diese Ladungstrennung entsteht ein 
elektrisches Potential über der Zellmembran, das im Gleichgewicht zwischen der 
Diffusionskraft und der elektrischen Kraft – 90 mV beträgt und als Ruhepotential bezeichnet 
wird. An dessen Entwicklung sind Natrium - Ionen nur wenig beteiligt, da die Zellmembran in 
Ruhe für sie kaum permeabel ist. 
Wird durch einen Reiz das Ruhepotential der Zellmembran über – 30 mV angehoben, wird sie 
für positive Natrium - Ionen durchlässig. Aufgrund des Diffusionsgefälles strömen diese in den 
Intrazellularraum, und es kommt zu einem Abbau des Ruhepotentials – die Depolarisation setzt 
ein, und es entsteht ein Aktionspotential, das 0 mV übersteigt (Abbildung 2.8). 
Leicht zeitverzögert zur Erhöhung der Membranpermeabilität für Natrium - Ionen erhöht sie 
sich auch für Kalium - Ionen. Sie können vermehrt aus der Zelle ausfließen und die 
Repolarisation der Zellmembran setzt ein. Während dessen geht die Permeabilität für Natrium- 
und Kalium - Ionen wieder auf ihre ursprünglichen Werte zurück. 
Es folgt die Refraktärzeit, in der die Nervenzelle nicht erregbar ist und die Konzentrationen 
durch den energieverbrauchenden Co - Transporter wieder in die Ausgangslage versetzt werden 
(Ruhepotential). Das gesamte Aktionspotential dauert am Nerv etwa 1 ms, am Muskel etwa 10 
ms. 
Bei der Muskulatur bewirkt ein Aktionspotential die Freisetzung von Calcium aus dem 
sarkoplasmatischen Retikulum. Dieses bindet sich an das Troponin am Actinfilament und 
aktiviert unter anderem die Myosin - ATPase, so dass es zur Muskelkontraktion kommen kann. 
Diese endet, wenn das Calcium zurück in den Speicher gepumpt worden ist. Durch Steigerung 
der Impulsrate des Nervs kann eine Steigerung der Kontraktilität erreicht werden. Diesen 
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Mechanismus wird in der Untersuchung mit der Elektromyographie genutzt und der Patient zu 
einer Kontraktion des zu untersuchenden Muskels aufgefordert, so dass das Ausmaß der 
Steigerung der Impulsrate beurteilt werden kann. 
 
Abbildung 2.8 Das Aktionspotential. (aus: Junqueria, L. C., Carneiro, J., 1996, S. 258, 
Abbildung 12.11). 
 
2.4 Die motorische Einheit 
Die in den obigen Abschnitten erläuterten anatomischen Strukturen – der Muskel und der 
Nerven - stehen in enger Verbindung zueinander. Der Nerv erregt an seiner motorischen 
Endplatte mittels Acetylcholin als Transmitter den Muskel und überträgt somit das 
Aktionspotential. Alle Muskelfasern, die von einer motorischen Nervenzelle mit allen ihren 
Fortsätzen, dem sogenannten Neuron (Pschyrembel 1994), innerviert sind, werden als 
motorische Einheit bezeichnet. Die Größenverhältnisse der Einheiten schwanken je nach 
Muskel und sind Ausdruck seines Einsatzgebietes und seiner Funktion. 
Je geringer die Anzahl der pro Nerv versorgten Muskelfasern ist, desto feiner kann der 
gesamte Muskel in seiner Funktionsweise reguliert werden. Eine motorische Einheit an einem 
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Augenmuskel besteht beispielweise aus etwa vier Muskelfasern (Beilmann et al. 1997). Mehr 
der Grobmechanik dienende Muskeln weisen deutlich größere motorische Einheiten auf. So 
bilden am Oberschenkel 6000 Muskelfasern mit einem Nerven eine motorische Einheit 
(Beilmann et al. 1997). Die Größe der Einheiten, die durch ein Neuron versorgt werden, kann 
sich nach Schädigung eines Nervens verändern. Fällt ein Neuron aus, so kann seine 
versorgende Funktion durch ein anderes Neuron übernommen werden. Die motorische Einheit 
wird so größer. Dieser Prozess der Übernahme von Muskelfasern anderer Neuronen wird 
Sprouting genannt (Abbildung 2.9). 
 
Abbildung 2.9 Motorische Einheiten. (aus: Riede, U. N., Schaefer, H. E., 1995, S. 1096, 
Abbildungen 20.1 a und b). 
 
2.5 Die anatomischen Grundlagen der Schulter 
Der knöcherne Schultergürtel besteht aus der Clavikula und der Scapula. Die Clavikula ist S - 
förmig gebogen und verbindet den Thorax mit der Scapula und der oberen Extremität, wodurch 
sie den Schultergürtel in seinen Bewegungen führt. Der Schultergürtel selber ist mit Hilfe der 
Muskulatur fest mit der Thoraxwand verbunden, zusätzlich besteht ein enges Zusammenspiel 
mit dem Schultergelenk (Abbildung 2.10). 
Der M. infraspinatus zählt durch seine starke Außenrotation zu den wichtigsten Muskeln am 
Schultergelenk. Dieser führt von der Fossa und Facia infraspinata und dem kaudalen Rand der 
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Spina scapulae zur mittleren Facette des Tuberculum majus humeri und wird durch den N. 
suprascapularis (aus C4/C5) innerviert. Dieser Muskel bewirkt im Schultergelenk eine 
Außenrotation, eine Abduktion im kranialen sowie eine Adduktion im kaudalen Anteil 
(Abbildung 2.11 a bis c). 
Weiterhin wichtig für ein funktionstüchtiges Schultergelenk ist der M. biceps brachii. Er besteht 
aus zwei Anteilen, dem Caput longum, welches am Tuberculum supraglenoidale scapulae 
entspringt, und dem Caput breve, welches seinen Ursprung an der Spitze des Processus 
coracoideus scapulae findet. Beide Teile setzen an der Tuberositas radii und der Aponeurosis m. 
bicipitis (Fascia antebrachii) an und werden durch den N. musculocutaneus motorisch 
innerviert. Die Funktion des Caput longum ist im Schultergelenk die Abduktion, Anteversion 
und Innenrotation, die des Caput brevis die Adduktion, Anteversion und die Innenrotation. 
Hinzu kommen durch den Ansatz am Radius die Funktionen im Ellenbogengelenk: beide 
Anteile flektieren und supinieren hier gemeinsam (Abbildung 2.11 b bis e). 
Der M. biceps brachii trägt zudem das komplette Armgewicht und besitzt somit einen großen 
Anteil an der muskulären Verbindung der oberen Extremität mit dem Rumpf. 
 
Abbildung 2.10 Der Schultergürtel von dorsal. (aus: Putz, R., Pabst, R., 1993, S. 26, 
Abbildung 751). 
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Retroversio
Anteversio
 
Abbildung 2.11 a 
Bewegungsmöglichkeiten in Schulter- und 
Ellenbogengelenk: Schultergelenk; 
Bewegung in der Sagitalebene. (aus: Putz, 
R., Pabst, R., 1993, S. 187, Abbildung 
340). 
Abductio
Adductio
 
Abbildung 2.11 b 
Bewegungsmöglichkeiten in Schulter- und 
Ellenbogengelenk: Schultergelenk; 
Bewegung in der Frontalebene. (aus: Putz, 
R., Pabst, R., 1993, S. 187, Abbildung 
341). 
Rotatio
externa
Rotatio
interna
 
Abbildung 2.11 c 
Bewegungsmöglichkeiten in Schulter- und 
Ellenbogengelenk: Schultergelenk; 
Bewegung in der Transversalebene. (aus: 
Putz, R., Pabst, R., 1993, S. 187, 
Abbildung 342). 
Flexio
Extensio
 
Abbildung 2.11 d 
Bewegungsmöglichkeiten in Schulter- und 
Ellenbogengelenk: Ellenbogengelenk; 
Bewegung in der Sagitalebene. (aus: Putz, 
R., Pabst, R., 1993, S. 187, Abbildung 
343). 
Supinatio
Pronatio
 
Abbildung 2.11 e 
Bewegungsmöglichkeiten in Schulter- und 
Ellenbogengelenk: Ellenbogengelenk; 
Umbewegung in der Hand. (aus: Putz, R., 
Pabst, R., 1993, S. 187, Abbildung 344). 
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2.6 Die anatomischen Grundlagen des Plexus brachialis 
In Höhe der oberen Extremität vereinigen sich die Rr. ventrales der Zervikalnerven C5 bis C8 
mit dem 1. Thorakalnerven und bilden das sogenannte Armgeflecht: den Plexus brachialis 
(Abbildung 2.12 schematisch und in situ Abbildung 2.13). Hinzu gelangen Anteile des 4. 
Zervikal- und des 2. Thorakalnervens, welche jedoch recht variabel sein können und somit nur 
eine untergeordnete Rolle spielen. 
Die fünf Hauptwurzeln verlassen den Wirbelkanal durch die Foramina intervertebralia und 
schließen sich noch oberhalb der Clavikula zu den drei Trunci, den Primärsträngen, zusammen. 
Dabei vereinigen sich die Wurzeln von C5 und C6 zum Truncus superior, die von C8 und Th1 
zum Truncus inferior, während die Wurzel von C7 alleine den Truncus medius bildet. Diese 
drei Primärstränge teilen sich im weiteren Verlauf in jeweils eine Division anterior (= ventral) 
und eine Division posterior (= dorsal), die durch Vereinigung die Sekundärstränge bilden. 
Dabei vereinigen sich alle drei Divisiones posteriores zum Fasciculus posterior1. Die Divisiones 
anteriores des Truncus superior sowie des Truncus medius bilden den Fasciculus lateralis1 und 
die Division anterior des Truncus inferior setzt sich als Fasciculus medialis1 fort. Auch diese 
Faszikel teilen sich in ihre zwei Endäste, die dann die obere Extremität versorgen. Der 
Fasciculus lateralis bildet zusammen mit einem Ast des Fasciculus medialis den N. medianus, 
der die Unterarmbeuger motorisch innerviert. Ein weiterer Ast des Fasciculus lateralis ist der N. 
musculocutaneus, der die Oberarmflexoren innerviert. Der Fasciculus medialis trennt sich in 
den N. ulnaris, der die Muskeln des Kleinfingerballens und einige Muskeln des Daumenballens 
innerviert, sowie in die Nn. cutaneus brachii et antebrachii. Der Fasciculus posterior gibt den N. 
axillaris und den N. radialis ab, wobei ersterer den M. deltoideus und den M. teres minor sowie 
letzterer die Muskeln der Ober- und Unterarmextensoren innerviert. Diese Endäste ziehen nun 
zu ihrem jeweiligen Versorgungsgebiet. 
An dieser Stelle ist noch speziell der N. suprascapularis zu erwähnen, der direkt nach der 
Vereinigung der Wurzeln von C5 und C6 aus dem Truncus superior entspringt und die Mm. 
infra - et supraspinatus motorisch innerviert. 
                                                 
1 Die anatomischen Angaben beziehen sich hier jeweils auf den Bezugspunkt A. subclavia. 
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Abbildung 2.12 Der Plexus brachialis in der üblichen Gruppierung. (aus: Netter F. H., 1987, S. 116, 
Tafel 4). 
Abbildung 2.13 Bild eines Plexus brachialis in situ. Präparat aus dem Kurs der makroskopischen 
Anatomie des Institutes für Anatomie in Aachen des Wintersemesters 1999/2000. 
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2.7 Das Klinische Bild einer Plexus – brachialis - Läsion 
2.7.1 Gründe und Risikofaktoren 
Eine Läsion des Plexus brachialis kann durch Unfallereignisse, Tumoren oder seltener durch 
immunologische Ursachen hervorgerufen werden. 
Bei Neugeborenen handelt es sich zumeist um einen während des Geburtsvorganges durch 
übermäßigen Zug erworbenen Schaden, bei Erwachsenen hingegen in 72 % der Fälle um die 
Folge eines Verkehrsunfalls (Narakas 1985). Nach Poeck (1994) ist auch eine akute Plexus – 
brachialis - Läsion möglich – bevorzugt am Arbeitsarm. Dabei ist die Ursache der Schädigung 
vielfältig. Es werden unter anderem zirkulierende Immunkomplexe vermutet. Ebenso ist als 
Folge von Schutzimpfungen in den Oberarm eine allergische Polyneuritis beschrieben worden 
(Poeck 1994), die in seltenen Fällen Lähmungen hervorrufen kann. 
Der Mehrzahl dieser Schädigungsformen ist der Aufbau eines mechanischen Zuges oder 
Druckes auf die Nerven des Plexus brachialis gemeinsam, der die Läsionen verursacht. Es 
kommt zu Dehnung, Ruptur einzelner Nerven oder gar zu Ausrissen der Rückenmarkswurzeln, 
der sogenannten Avulsion. Schulte et al. (1993) nennen in ihrem Buch auch die Möglichkeit des 
Sekundärschadens an den Nerven in Folge einer Fraktur der Clavikula, deren Kallusbildung die 
Nerven schädigt. In allen Fällen kommt es zur Störung der Impulsübertragung, so dass 
betroffene Muskelgruppen stark vermindert oder nicht mehr innerviert werden. 
Nach Raimondi et al. (1986) tritt eine kindliche Plexus – brachialis - Läsion bei 5 bis 10 auf 
10.000 Lebendgeburten auf. Diese Verletzung ist somit zehn Mal häufiger als beispielsweise 
eine Läsion des Rückenmarkes. Dennoch wird die Schädigung des Plexus brachialis im 
Vergleich zu anderen geburtstraumatischen Schäden, wie zum Beispiel Asphyxie oder 
Knochenfrakturen, zu den seltenen Ereignissen gezählt. Sie kann sich jedoch massiv auf die 
Einsatzfähigkeit der betroffenen Extremität auswirken. In manchen Fällen ist sogar die 
vollständige Parese möglich. 
Zahlreiche Risikofaktoren erhöhen die Häufigkeit einer im Geburtsverlauf auftretenden 
Schulterdystokie, bei der die Schulter des Neugeborenen im Geburtskanal hängen bleibt und 
den Fortgang der Geburt verhindert. 
Ganz entscheidend hierfür ist das Geburtsgewicht des Neugeborenen und seine Lage innerhalb 
des Geburtskanals. Hohes Körpergewicht (> 4000 g) und eine Beckenendlage begünstigen eine 
solche Läsion. Das Geburtsgewicht und die Größe des Neugeborenen muss allerdings in 
Relation zu den Ausmaßen des Geburtskanals der Mutter gesetzt werden, das heißt, dass auch 
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ein normalgewichtiges Neugeborenes bei einer extrem schlanken Mutter einen 
geburtstraumatischen Plexus – brachialis - Schaden erleiden kann. 
Befindet sich ein Arm des Kindes in einer geburtsuntypischen Lage, kann übermäßiger Zug auf 
die Schulter ausgeübt werden. Ist die Austreibungszeit verlängert oder kommt es unter der 
Geburt zur Asphyxie des Neugeborenen, steigt die Wahrscheinlichkeit der Läsion. 
Auch durch anatomische Besonderheiten beim Neugeborenen ist das Risiko einer 
Nervenverletzung erhöht. So beschreibt Becker bei fünf von 42 untersuchten Kindern die 
anatomische Variante einer komplett verknöcherten zervikalen Rippe (Becker et al. 2000). 
Weitere Ursachen für geburtstraumatische Schäden des Neugeborenen finden sich bei der 
Mutter. Mit zunehmendem Alter verhärtet sich der Geburtskanal und ist folglich weniger 
flexibel, womit das Risiko für das Kind, geburtstraumatische Schäden am Plexus brachialis zu 
erleiden, ansteigt. Genau gegenteilig verhält sich die Beziehung zwischen vorangegangenen 
Geburten und der Härte des Gewebes im Geburtskanal (Holschneider 1964). Das umgebene 
Gewebe wird um so elastischer, je mehr Kinder die Mutter bereits geboren hat, so dass das 
Risiko einer geburtstraumatischen Plexus – brachialis - Läsion mit steigender Kinderzahl 
statistisch sinkt. Eine weitere anatomische Ursache beschreibt Dunn: ein Neugeborenes erlitt 
eine geburtstraumatische Plexus - brachialis - Lähmung vermutlich infolge eines maternalen 
Uterus bicornis (Dunn et al. 1985). 
Des weiteren bringen Mütter, die innerhalb der Schwangerschaft einen Gestationsdiabetes 
aufweisen, im Vergleich zu Müttern ohne einen Diabetes mellitus häufiger macrosome Kinder 
mit erhöhtem Geburtsgewicht (Svare et al. 2001) zur Welt. Dieses bildet zusammen mit bereits 
vorhandener Adipositas der Mutter einen vorgeburtlichen Risikofaktor, der die oben 
beschriebene Schulterdystokie begünstigt (Kusche 2000). Ein weiterer oben genannter Faktor, 
die neonatale Asphyxie, wird durch passives Mitrauchen verstärkt. So steigt nach Pan das 
Risiko dieser Asphyxie um den Faktor 1,6 bis 3,2, wenn der Vater stark raucht (Pan 1992). 
Außerdem hat auch der Geburtshelfer wie Hebamme oder Arzt mit seinem Verhalten innerhalb 
des Geburtsvorganges Einfluss auf das Risiko einer geburtstraumatischen Läsion. Kommt es 
unter der Geburt zu peripartalen Notfallsituationen - wie zum Beispiel der oben beschriebenen 
Asphyxie - so ist kein weiteres Abwarten der Spontangeburt mehr möglich. Der Geburtshelfer 
ist gezwungen, rasch einzugreifen, um die Vitalfunktionen des Kindes primär zu sichern. Dieses 
kann mitunter zu Lasten der anderen Körperstrukturen erfolgen, so dass Schädigungen der 
oberen Extremität und/oder der Nerven bei einer forcierten Entwicklung des Kindes möglich 
sind. In solchen Situationen stehen dem Helfer verschiedene Techniken zur Verfügung: So 
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beschreibt von Harnack den Handgriff nach Veit – Smelie (von Harnack et al. 1997). Dieser 
wird bei Beckenendlage angewandt und beinhaltet u.a. das „hakenförmige Umfassen über die 
Schulter mit der Zughand“ (Roche Lexikon). Anschließend wird das Kind unter Zug gedreht 
und entwickelt. Ähnliches gilt für den Prager Handgriff, bei dem das Kind, welches durch 
falsche Rotation mit dem Kopf an der Symphyse hängen geblieben ist, unter Zug an den Beinen 
um die Symphyse entwickelt wird. Steht eine Hilfsperson zur Verfügung, kann dieser Handgriff 
durch den Bracht - Handgriff ergänzt werden. Auch hier wird das Kind um die mütterliche 
Symphyse geschwungen. In allen Fällen kann dabei abnormer Zug auf die Nerven des Plexus 
brachialis entstehen und Schäden verursachen. Gleiches kann nach Holschneider auch durch 
Gebrauch von Werkzeugen zur Geburtshilfe wie etwa bei den Zangen, den Braun´schen Haken, 
den Küstnerschen Steißhaken oder bei der Schultzeschen Armschwinge geschehen 
(Holschneider 1964). 
Das Risiko einer geburtstraumatischen Nervenläsion ist bei Geburten auf natürlichem Wege 
infolge der mechanischen Belastung erhöht, jedoch sind grundsätzlich auch Lähmungen nach 
Entbindungen mittels Kaiserschnitt möglich (Ghermann et al. 1997), wenn auch erheblich 
seltener. So schätzt al – Qattan die Zahl auf etwa 1 % aller Plexus - brachialis - Läsionen ein (al 
- Qattan et al. 1996). 
 
2.7.2 Klinisches Bild 
Man unterscheidet eine obere, untere und vollständige Plexus – brachialis – Lähmung, wobei 
sich bei Kindern nahezu ausschließlich obere oder vollständige Läsionen finden. 
a) Die obere Plexusläsion trägt den Namen Erb - Duchenne´sche Lähmung und erstreckt sich 
auf die Nervenwurzeln C5 und C6. Es kommt durch den Ausfall der Muskeln M. rhomboideus 
major, M. teres major, Pars clavicularis des M. pectoralis, M. deltoideus, M. biceps brachii, M. 
brachialis und M. brachioradialis zu einer Lähmung von Hebung, Außenrotierung und Beugung 
des Armes. Daraus folgt die typische Armstellung: Der Arm ist innenrotiert, proniert und im 
Ellenbogen gestreckt (Abbildung 2.14). Zusätzlich kann die Schulter tiefer als die der gesunden 
Seite stehen. Zudem können auch Reflexe wie der Bizeps – Eigen - Reflex ausfallen (Schulte, 
Spranger 1993). 
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Abbildung 2.14 Kind mit geburtstraumatischer Plexus - brachialis - Läsion. (aus: Schulte F. J., 
Spranger J., 1993, S. 189, Abbildung 8-14). 
 
Wird der N. phrenicus mitbetroffen, der aus den Wurzeln C3, C4 und C5 entstammt und das 
Zwerchfell motorisch innerviert, führt dieses zu einer einseitigen Parese mit Hochstand. Dies 
kann Atembeschwerden hervorrufen, hat aber nach Palacios Suarez et al., (1980) einen 
günstigen Verlauf. 
b) Bei der unteren Plexusläsion, auch als Klumpke´sche Lähmung bezeichnet, sind die Wurzeln 
von C7 bis Th1 betroffen. Hierbei kommt es zum Ausfall der kleinen Handmuskeln sowie der 
Mm. flexor carpi ulnaris et radialis. Das Handgelenk ist wie die Finger gebeugt, die zusätzlich 
eingeschlagen sind. Der Daumen ist adduziert. Es kann gelegentlich zu Sensibilitätsausfällen 
am Unterarm kommen. Sollte die Wurzel in Höhe von Th 1 mitbetroffen sein, ist durch den 
Ausfall der dort austretenden sympathischen Nervenfasern ein sogenanntes Horner - Syndrom 
möglich, welches durch Ptosis, Myosis und Enophthalmus gekennzeichnet ist. 
c) Eine Kombination der oberen und der unteren Plexusläsion wird als vollständige Läsion 
bezeichnet und stellt die schwerste Form der Schädigung dar. Hierbei kommt es zu einer 
Beeinträchtigung der Funktion aller Muskelgruppen der betroffenen Extremität. 
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2.7.3 Therapie 
Die wichtigsten Merkmale der Behandlung der geburtstraumatischen Plexuslähmung skizziert 
Bahm (2002) in Form eines Stufenplanes. Zunächst müssen nach der Geburt die intrauterinen 
und/oder postpartalen Risikofaktoren und Ereignisse dokumentiert werden. Anschließend 
sollte die verletzte Halsregion geschont und eine forcierte Abduktion der Schulter vermieden 
werden. Ähnliche Empfehlungen geben auch andere Autoren. Zur Abheilung des 
Verletzungsgebietes empfiehlt von Harnack et al. (1997) bei der oberen Läsion zunächst eine 
zehntägige Fixation der Extremität am Thorax bei gleichzeitiger Beugung im 
Ellenbogengelenk. Ebenso schlägt Czurda die Ruhigstellung des Armes als Schutz vor 
weiterer Traumatisierung und als Kontrakturprophylaxe vor. Anschließend empfehlen die 
beiden letztgenannten Autoren mit der Physiotherapie nach Bobath oder Voijta zu beginnen 
(Czurda et al. 1977; von Harnack und Koletzko 1997). Bahm (2003) empfiehlt hingegen nur 
die Physiotherapie nach Voijta, da die Therapie nach Bobath für Säuglinge mit 
Plexuslähmungen kein spezifisches Konzept anbietet. 
Alle Autoren sind sich jedoch einig, dass es zu einer Spontanremission kommen kann. Nach 
einer Studie von Hardy (1981) kommt es bis zu einem Alter von 13 Monaten in 80 % der 
Fälle zu einer spontanen kompletten Erholung der Lähmung. Ähnliche Zahlen weisen 
Ouwerkerk et al. (2000) nach: In 10 - 20 % ist die spontane Regeneration unvollständig und 
somit therapiebedürftig. 
Hinweise einer „Luxus - Innervation bei Neugeborenen“ beschreibt Vredefeld in seinen 
Studien. Es handelt sich dabei um zusätzliche Innervationen aus anderen Wurzeln des Plexus 
brachialis, die eine Spontanheilung möglich machen können. Diese Versorgung geht 
normalerweise bei einem gesunden Neugeborenen im Verlauf des Lebens durch Apoptose 
verloren. Wenn die dominante Innervation ausfällt, was bei geburtstraumatischen Plexus - 
brachialis - Läsionen der Fall ist, bleibt diese Apoptose hingegen aus (Vredefeld, 1999 und 
2000). 
Bleibt die Spontanremission aus, empfiehlt Bahm etwa im Alter von vier bis sechs Monaten 
die Entscheidung bezüglich operativer Wiederherstellung bei einer schweren oberen und 
unteren Plexuslähmung zu fällen (Bahm 2002). Die Indikationen zur chirurgischen 
Primärrevision formuliert Bahm im Folgenden: 
- schwere obere und untere Plexuslähmung ohne Remission in den ersten drei Monaten, 
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- schwere obere Lähmung von C5/C6 ohne wesentliche funktionelle Remission in den 
ersten sechs bis neun Monaten (schwere Rupturen oder Ausrisse der oberen 
Plexuswurzeln) und 
- seltene C7 – zentrierte Läsion mit Ausfall des M. triceps brachii, variabler Lähmung 
der Schulter und insbesondere Innenrotationskontraktur (Bahm 2002). Diese Form der 
Läsion bezeichnet Bahm als die mittlere Plexusläsion (Bahm 2003). 
Die Wiederherstellung soll immer in Hinblick auf die als vorrangig wichtigen Bewegungen 
der oberen Extremität ausgerichtet sein, die Bahm beschreibt (Bahm 2002). So soll in der 
Schulter die Abduktion bzw. Anteversion (Flexion) und die Außenrotation möglich sein. Im 
Bereich des Ellenbogens steht die gute Beugung und ein ausreichender Bewegungsradius in 
der Pro – und Supination im Vordergrund. Im Handgelenk sollte die aktiv kontrollierbare 
Extension möglich sein und in der Hand sind besonders die Sensibilität, der grobe 
Faustschluss, die Gegenüberstellung des Daumens und die passive Streckfähigkeit der Finger 
wichtig. 
Die regenerative Fähigkeit gerade von Neugeborenen und Säuglingen nach einer Operation 
wird von Gilbert et al. (1991) als dramatisch beschrieben, so dass diese möglichst früh 
erfolgen soll. Nach Bahm und Becker (2000) ist der Benefit einer Nervenwiederherstellung 
nach dem 18. Monat äußerst gering. 
Bis zum 24. Lebensmonat sollte bei fehlender Remission eine Entscheidung bezüglich 
gezielter extraplexischer Nervenverlagerungen getroffen werden (Bahm 2002). Hierbei 
werden von den verschiedenen Autoren eine Vielzahl von möglichen Nervenverlagerungen 
beschrieben. Bahm verlagert beispielsweise einen Ast des N. accessorius auf den N. 
suprascapularis zur Aktivierung der Außenrotation der Schulter bzw. einen Ast des N. ulnaris 
auf den N. musculocutaneus zur Aktivierung der Funktion des M. biceps brachii (Bahm 
2002). Kawabata et al. (1994) transferieren den N. accessorius zum N. musculocutaneus. Fey 
et al. (1998) schlagen eine Reinnervation von der nicht betroffenen Gegenseite vor. Auch der 
Einsatz von Spendernerven ist möglich - zum Beispiel des sensiblen N. suralis (Bahm, 
Becker, 2000). Vor der Operation empfehlen Bahm und Gilbert (1997) eine 
elektromyographische Messung zur Bestimmung der Nervenleitgeschwindigkeit. 
Ab dem ersten Lebensjahr sollte wiederholt das Muskelgleichgewicht und die freie passive 
Gelenkbeweglichkeit der Schulter überwacht werden (Bahm 2002). Es ist so möglich, 
beispielsweise bei einer Innenrotationstendenz der Schulter oder beginnenden 
Beugekontrakturen des Ellenbogens frühzeitig einzugreifen. Ab dem zweiten Lebensjahr sind 
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dann Korrektionsoperationen bei Weichteilkontrakturen oder bei lokalen 
Knochenhypertrophien möglich (Bahm 2002). Zu solchen Operationen zählt zum Beispiel das 
sogenannte Anterior release. Dabei wird intraoperativ zunächst das Coracoid aufgesucht und 
gegebenenfalls reseziert. Anschließend erfolgt die Verlängerung der Subscapularis Sehne. 
Weiterhin wird das Gelenk auf Kongruenz getestet. Mit Hilfe dieser Operation gelingt es, 
Hindernisse im Schultergelenk zu beseitigen und eine erhöhte Beweglichkeit zu erzielen. Zur 
Diagnostik von Nichtübereinstimmungen gerade an der Schulter empfehlen Saifuddin et al. 
(2002) die Zuhilfenahme des Ultraschalls. In 82 % der Fälle stimmt die Situation innerhalb 
der Operation mit dem präoperativen Untersuchungsergebnis überein. 
Bei älteren Kindern etwa zwischen dem 4. und dem 8. Lebensjahr sind Muskel – bzw. 
Sehnenverlagerungen zur Kräftigung der oben beschriebenen wichtigen Zielfunktionen 
möglich (Bahm 2002). Dabei darf keine Gelenkdeformität vorliegen. Eine normale 
Gelenkfunktion kann sonst nicht erreicht werden (Gilbert 1997). Diese Therapie benötigt 
zudem die aktive Mitarbeit des Kindes in der späteren krankengymnastischen Behandlung 
(Bahm/Becker 2000). Gilbert (1997) schlägt als Ersatzoperation verschiedene Möglichkeiten 
vor, um die Funktion eines geschwächten Muskels zu übernehmen: Trapezius-, Latissimus 
dorsi - oder der Flexor carpi ulnaris - Transfer. Anschließend verbleibt der operierte Arm für 
sechs Wochen in einem Gipsverband, bevor die intensive krankengymnastische Behandlung 
erfolgt. 
Bei älteren Kindern gilt es vor allem, Weichteilkontrakturen und Gelenkfehlentwicklungen zu 
korrigieren bzw. zu vermeiden (Bahm 2002). Als Beispiel für eine solche Kontraktur gilt die 
Innenrotationskontraktur, die sich infolge der Lähmung der Exorotatoren bei der oberen 
Läsion entwickeln kann. Gleichzeitig ist jedoch der Antagonist - der M. subscapularis – 
weiterhin aktiv, so dass sich in der Folge eine Kontraktur entwickelt, die wiederum eine 
Fehlentwicklung des Humeruskopfes nach sich ziehen kann (Bahm, Gilbert 1997). 
Als alternative nicht chirurgische Behandlungsform nimmt in den letzten Jahren zunehmend die 
Behandlung von Kokontraktionen mit Hilfe von Botulinum Toxin in der Behandlung von 
peripheren muskulären Koordinationsstörungen bei Kindern mit Spastik - aber auch bei 
peripheren Nervenläsionen - stark an Bedeutung zu (Bahm 2002). Beim Botulinum Toxin 
handelt es sich um ein Neurotoxin, welches Exozytose - Proteine spaltet und somit die 
Freisetzung des Acetylcholins hemmt. Es kommt somit zur Blockade der Erregung der 
neuromuskulären Endplatte (Karow/Lang 2000). Diese Blockade muss etwa alle sechs Monate 
wiederholt werden und muss bei ausbleibendem Erfolg durch die Behandlung mit chirurgischen 
Maßnahmen ergänzt werden (Bahm 2002). 
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2.8 Kennzeichen pathologischer Veränderungen in der 
Muskulatur 
Im Allgemeinen können die Veränderungen der Skelettmuskulatur in drei Klassen eingeteilt 
werden (Riede, Schaefer 1995): 
1.) Bei den neurogenen Muskelkrankheiten beruht die Störung auf einer mangelnden 
Innervierung bzw. fortschreitenden Denervierung, was zur Atrophie der Muskulatur 
(Schiebler et al. 1995) führt. 
2.) Die Erkrankungsbilder, die durch einen in der Muskulatur selbst stattfindenden Prozess 
entstehen, werden als Myopathien bezeichnet. Diese können in Begleitung einer 
Allgemeinerkrankung des Organismus entstehen, beispielsweise durch metabolische 
Noxen, bei vaskulären, endokrinen oder auch ischämischen Prozessen. 
3.) Bei Störungen der neuromuskulären Impulsübertragung kann die Muskulatur nicht mehr 
entsprechend den Anforderungen erregt werden. Es kommt zu einer schnellen 
Ermüdbarkeit und einer abnormen Muskelschwäche. 
 
 
Abbildung 2.15 Histologie einer neurogenen Muskelatrophie. (aus: Riede, U. N., Schaefer, H. 
E., 1995, S. 1097, Abbildungen 20.2 a und b). 
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Das Erkrankungsbild der Patienten dieser Studie gehört aufgrund der geburtstraumatischen 
Plexus – brachialis - Läsionen in die Gruppe der neurogenen Muskelerkrankungen. In der 
allgemeinen Morphologie wird der atrophische Muskel kleiner und erschlafft – es tritt eine 
muskuläre Hypotrophie bis hin zur Atrophie ein (Riede, Schaefer 1995). Histologisch verändert 
der Muskel seinen Aufbau. Das Kaliber der Muskelfasern verkleinert sich, die Muskelfasern 
verlieren ihre runde Form und weisen einen eckigen Querschnitt auf. Gleichzeitig rücken die 
Muskelzellkerne bei einer Auffaltung der Basalmembran dichter aneinander und erscheinen so 
vermehrt. Die Muskelfasern gehen jedoch auch bei hochgradiger neurogener Muskelatrophie 
nicht zugrunde, sie unterhalten stets einen minimalen Stoffwechsel. Erst im (bindegewebigen) 
Endstadium zerfallen sie dann völlig, und es zeigt sich histologisch das charakteristische 
„Target - Phänomen“ (Riede, Schaefer 1995). Hierbei zerfallen die Myofibrillen in einem 
rundlichen, scharf abgrenzbaren Bereich bei einem gleichzeitig verdichteten Zentrum 
(Abbildung 2.15 – Pfeil T). 
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KAPITEL 3 
3. Die Elektromyographie (EMG) 
Der Begriff der Elektromyographie wird häufig ungenau benutzt. Da man mit diesem 
Verfahren auch die Aktivität der Nerven messen kann, schlagen Conrad, Bischoff (1998) den 
Begriff „Elektromyoneurographie“ vor. Ziel einer solchen Untersuchung ist es, „die 
Lokalisation, die Spezifität und die Dynamik eines neuromuskulären Prozesses“ zu erfassen. 
Du Bois - Reymond konnte 1849 nachweisen, dass bei der Aktivität menschlicher Muskeln 
elektrische Ströme fließen (Ludin, 1981), die durch die Elektromyographie gemessen werden. 
Seit dem wurde dieses Verfahren stetig weiterentwickelt und hat sich bis heute in zwei 
Formen etabliert: 
1) die nicht invasive Oberflächen - Elektromyographie und 
2) die invasive Elektromyographie mittels Nadeln. 
 
Bei der Untersuchung mit Hilfe der Elektromyographie muss laut Poeck besonders auf die 
drei folgenden Punkte geachtet werden: 
1) Wie stellt sich die Ruheaktivität des Muskels dar? (Elektrische Stille oder 
pathologische Spontanaktivität), 
2) Welche Veränderungen zeigen sich bei maximaler willkürlicher Belastung? 
3) Welche Veränderungen zeigen sich bei geringer willkürlicher Belastung? (Poeck 
1998) 
Dabei ist besonders auf die Aktivität der sogenannten PmE´s von Bedeutung. Bei PmE´s 
(oder auch MUP´s - Motor Unit Potentials) handelt es sich um die „Potentiale motorischer 
Einheiten“, deren Analyse Aussage über Krankheitsbilder und Stadien erlauben. So sind sie 
beispielsweise verlängert und vergrößert, wenn bei neurogenen Erkrankungen kollaterale 
Reinnervation stattgefunden hat (Poeck 1998). 
Weiterhin ist das Aktivitätsmuster bei maximaler willkürlicher Belastung für die Beurteilung 
wichtig. Im gesunden Muskel werden dann die einzelnen PmE´s abwechselnd rekrutiert, so dass 
eine Grundlinie auf dem Oszillographen nicht mehr erkennbar ist. Bei verschiedenen 
Erkrankungsbildern hingegen weicht das Aktivitätsmuster davon ab, so findet sich 
beispielsweise bei neurogenen Erkrankungen ein gelichtetes Muster (Poeck 1998). 
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3.1 Die Oberflächen - Elektromyographie 
Die oberflächliche Elektromyographie beruht auf der Ableitung von Potentialen direkt von 
der Hautoberfläche mittels großflächiger Elektroden (Durchmesser 0,5 – 1 cm). Dieses 
Verfahren eignet sich besonders zur Untersuchung von Reflexen, der 
Muskelleitgeschwindigkeit und jeder Form der kinesiologischen Beurteilungen wie der 
Bewegungsanalyse (Ludin 1981). Der Nachteil ist, dass ein Summenpotential abgeleitet wird, 
das keinerlei Rückschlüsse auf einzelne motorische Einheiten zulässt. Daneben sind 
tiefergelegene Muskeln nicht zu untersuchen, während benachbarte Muskeln jederzeit die 
Messungen durch Interferenzen stören können. Auch gehen die hohen Frequenzen verloren, 
die durch das umgebende Gewebe wie durch einen Filter abgeschwächt werden und die 
Elektroden an der Hautoberfläche nicht erreichen. Aufgrund der geringen räumlichen 
Auflösung eignet sich diese Methode nicht zur Untersuchung von Aktivitäten einzelner 
motorischer Einheiten (Ludin 1981). Die Aussage über die Aktivität dieser Einheiten ist für 
die Diagnostik von neuromuskulären Erkrankungen aber wichtig. Gerade bei Kindern mit 
geburtstraumatischen Läsionen des Plexus brachialis werden Veränderungen auf der Ebene 
der einzelnen motorischen Einheiten beobachtet, so dass hier das herkömmliche Oberflächen - 
EMG nur erschwert in der Diagnostik eingesetzt werden kann. 
 
3.2 Die invasive Elektromyographie 
Das Verfahren der invasiven Elektromyographie beruht auf der Ableitung von elektrischer 
Aktivität einzelner motorischer Einheiten direkt am Entstehungsort innerhalb des Muskels. Es 
erlaubt die Messung nur einer einzelnen motorischen Einheit und ergibt eine hohe räumliche 
Auflösung der Potentialentstehung im Gesamtmuskel. Dieses Verfahren erlaubt somit eine 
Aussage über Veränderungen einzelner motorischer Einheiten, die bei neuromuskulären 
Erkrankungen verändert sind. Hierzu bedarf es neben den in den Muskel einzubringenden 
Nadeln eines elektronischen Gerätes, dessen einfacher Aufbau häufig identisch ist (Ludin 
1981). Ein Verstärker vergrößert das durch die EMG - Nadel gelieferte Signal, welches 
anschließend optisch auf einem Bildschirm und akustisch mit Hilfe eines Lautsprechers 
wiedergegeben wird. 
Bei den Nadeln selber gibt es kleinere Unterschiede. Eine häufig angewendete Nadel ist nach 
Conrad und Bischoff (1998) die konzentrische EMG - Nadel mit einem Aufnahmeradius von 
0,5 bis 2 mm. Hierbei wird die Spitze des in der Nadel platzierten Drahtes gegen die Kanüle 
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selber abgeleitet. Daneben gibt es die monopolare EMG - Nadel mit einem Aufnahmeradius 0,2 
bis 1 mm, bei der die Nadelspitze gegen eine externe Referenzelektrode abgeleitet wird. Dieses 
Verfahren findet aber im klinischen Alltag selten Anwendung, da es recht störungsanfällig ist. 
Als weitere wichtige Nadel wird die Einzelfaser – EMG - Nadel genannt (Aufnahmeradius 0,2 
bis 0,3 mm), bei der durch einen seitlich angebrachten Draht gegen die Kanüle abgeleitet wird. 
Diese Untersuchungsform bleibt aber Speziallabors vorbehalten. Alle Nadeln haben einen 
Durchmesser von 0,4 bis 1 mm. Die Aufnahmeradien sind alle sehr gering, so dass die Nadeln 
in einen zu untersuchenden Muskel mehrfach eingestochen werden müssen. Ludin (1981) 
empfiehlt hier „ein mehrmaliges Verschieben“ der Elektrode im Einstich selbst und eine 
Untersuchung an mindestens 25 verschiedenen Stellen. 
Der Einstich soll immer senkrecht zum Faserverlauf des Muskels vorgenommen werden. Dabei 
wird innerhalb der Untersuchung auf die spontane Muskelaktivität und auf das Aktivitätsmuster 
bei willkürlicher Kontraktion geachtet. 
Genau diese Anforderungen machen es selbst erfahrenen Untersuchern nicht leicht, einen 
Patienten ein zweites Mal mit diesem Verfahren zu untersuchen. Gerade bei Kindern sinkt die 
Compliance recht schnell. 
 
3.3 Besonderheiten der EMG - Untersuchung bei 
geburtstraumatischer Läsion des Plexus brachialis 
Die Untersuchung von geburtstraumatischen Plexusläsion mit Hilfe der herkömmlichen 
Elektromyographie ist mit zwei Problemen verknüpft, die mit dem Alter des Kindes in 
Verbindung gebracht werden (van Dijk et al. 2001). Die EMG - Untersuchung in den ersten 
Lebenswochen zeigt frühe Zeichen der Denervierung. Bei diesem Resultat wird eine Läsion 
des Plexus vor der Geburt angenommen, vor allen Dingen, wenn dieses im Zeitraum des 10. 
bis 14. Lebenstages ermittelt wird (van Dijk et al. 2001). Van Dijk bezeichnet diesen 
Zeitraum jedoch als nachvollziehbar, da die Länge und die Dicke des kindlichen Axons 
kleiner ist als die des Erwachsenen, so dass sich eine Schädigung des Nervens schneller als 
bei einem Erwachsenen auswirken kann (van Dijk et al. 2001). 
Bei Untersuchungen mit dem EMG im dritten Lebensmonat lassen sich sogenannte MUP´s 
finden, während die Zeichen der Denervierung fehlen (van Dijk et al. 2001). Dieses 
Untersuchungsergebnis wiederspricht den Resultaten bei Erwachsenen, bei denen das 
Auftreten von Denervierungszeichen und der Verlust der MUP´s nach einer Schädigung des 
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versorgenden Nervs charakteristisch sind (van Dijk et al. 2001). Gleichzeitig steht das 
Ergebnis der Elektromyographie im völligen Gegensatz zur körperlichen Untersuchung bei 
denen die Kinder den oben beschriebenen Untersuchungsbefund zeigen und die Extremität 
nur schlecht bis gar nicht benutzen können. 
Folgende Gründe für das Auftreten von MUP´s bei gleichzeitigem Fehlen von spontanen 
Bewegungen der betroffenen Extremität nennt van Dijk: 
1) Es liegen möglicherweise Kokontraktionen vor; 
2) Die klinische Untersuchung war unzureichend; 
3) Die Anzahl der MUP´s wurde falsch zu hoch bewertet; 
4) Die oben beschriebene „Luxus - Innervation“; 
5) Fehlfunktionen des Zentralen Nervensystems und/oder 
6) Pathologische Verzweigung der Nerven (van Dijk et al. 2001). 
Das Auftreten dieser Befunde erschwert die Prognose mit Hilfe der herkömmlichen Nadel – 
Elektromyographie (van Dijk et al. 2001). 
 
3.4 Das räumlich hochauflösende EMG (HSR - EMG) 
Am Helmholtz - Institut für Biomedizinische Technik an der Rheinisch – Westfälischen 
Technischen Hochschule in Aachen wurde ein EMG - Verfahren entwickelt, welches ohne 
schmerzhafte Einstiche in den Muskel mit der invasiven Nadel - Elektromyographie 
vergleichbare Ergebnisse liefert. Hierbei wird ein spezielles Elektroden - Array auf die 
Hautoberfläche aufgesetzt. Dieses besteht aus 16 goldbeschichteten Pin - Elektroden, die in 
einem bestimmten Abstand zueinander angeordnet sind. Dieser ist abhängig von dem zu 
untersuchenden Muskel. So beträgt er bei kleinen, dicht unter der Hautoberfläche liegenden 
Muskeln wie dem M. abductor pollicis brevis 2,5 mm. Je tiefer ein Muskel unter der 
Hautoberfläche liegt, desto größer muss der Abstand der Messelektroden gewählt werden. Der 
M. biceps brachii wird mit einem Elektroden - Abstand von 5 mm gemessen, der M. 
infraspinatus benötigt sogar 10 mm Abstand. Jede dieser Elektroden ist einzeln federnd gelagert 
und erlaubt so die individuelle Anpassung an die Statur des Patienten (Abbildung 3.1). 
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Abbildung 3.1 Aufnahme des Messarrays. 
 
Bei einer Messung, die eine Sekunde dauert, erfassen die 16 Elektroden gleichzeitig das Signal 
des Muskels und geben es an einen räumlichen Hochpassfilter weiter. Dieser sogenannte 
Laplace - Filter zweiter Ordnung, gewichtet jeweils fünf beieinander liegende Elektroden. Die 
mittlere Elektrode wird mit – 4, und die vier kreuzförmig im rechten Winkel gelegenen 
Elektroden, mit + 1 gewichtet, so dass aus dem zweidimensionalem Array ein räumlich 
gefiltertes Signal entsteht. Alle Signale, die direkt unter dem Array liegen, werden somit 
verstärkt und alle entfernt liegenden abgeschwächt (Abbildung 3.2). Der räumliche Filter gleicht 
somit die Eigenschaften der Körpergewebe aus, die nur die tiefen Frequenzen passieren lassen 
und hohe Frequenzen zurückhalten, also wie ein Tiefpassfilter fungieren. So ergeben tiefer 
gelegene motorische Einheiten durch die Berechnungen mit dem Laplace - Filter kleinere, die 
nah an der Hautoberfläche gelegene große Peaks im HSR – EMG - Signalverlauf. 
Abbildung 3.2 Anordnung der fünf Kanäle, welche zu einem räumlich hochauflösenden EMG - 
Kanal verrechnet werden. 
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Das Ergebnis sind somit Signale von oberflächlich und somit nah am Array liegenden 
motorischen Einheiten. Auf diese Weise wird die Erfassung der elektrischen Aktivität dieser 
motorischen Einheiten unter Verzicht der Invasivität möglich. Die Ausgabe der Signale erfolgt 
auf einem Bildschirm oder über einen Drucker (Abbildung 3.3). 
Abbildung 3.3 schematischer Aufbau der Messkette eines räumlich hochauflösenden EMG - 
Gerätes. 
 
Nach der räumlichen Filterung verbleiben von den ursprünglich 16 lediglich sechs Kanäle, die 
aber deutlich an Aussagekraft gewonnen haben. So ist es möglich, die 
Muskelleitgeschwindigkeit (MLG) in einzelnen motorischen Einheiten zu ermitteln, d.h. die 
Geschwindigkeit, mit der sich die Erregung entlang der Muskelfaser ausgebreitet hat. Dadurch 
ist wie beim invasiven Verfahren eine Aussage über einzelne motorische Einheiten möglich, so 
dass dieses Verfahren einen deutlichen Vorteil gegenüber dem konventionellen, oberflächlichen 
EMG besitzt. Jedoch gilt auch hier die Einschränkung, dass die tiefer gelegenen Muskeln nicht 
erfasst werden können. Auch wichtig ist die Körperstatur des Patienten. Bei adipösen Patienten 
wird durch die vermehrte Dicke der subkutanen Fettschicht eine exakte Messung verhindert, so 
dass diese wiederum dem invasiven Nadel - EMG zugeführt werden müssen. 
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KAPITEL 4 
4. Der Stand der Technik 
4.1 Parameter zur Beschreibung der Versuchsergebnisse 
Das am Helmholtz - Institut für Biomedizinische Technik in Aachen entwickelte Verfahren der 
räumlich hochauflösenden Elektromyographie – das HSR - EMG, wurde bereits in 
vorhergehenden Studien eingesetzt. Zur Beschreibung der Versuchsergebnisse wurden in den 
bereits abgeschlossenen Studien zumeist einander ähnliche oder identische Parameter wie 
Leitgeschwindigkeit, Entropie, Chi (χ²) - Wert, Flankensteigung, Schwerpunkt und Maximale 
Peak - Amplitude eingeführt und verwendet. Damit konnten – basierend auf dem HSR - EMG 
97,1 % der pathologischen Veränderungen korrekt zugeordnet werden (Disselhorst - Klug 
1996) und werden auch in dieser Studie zur Beschreibung der Ergebnisse eingesetzt. Somit ist 
ein Vergleich mit den Ergebnissen anderer Autoren möglich. 
Die in dieser Studie untersuchten Kinder mit geburtstraumatischen Plexus – brachialis - 
Läsionen sind der Gruppe der neuropathischen Erkrankungsbilder zuzuordnen. Hierbei kommt 
es durch den Ausfall des innervierenden Nervs zu einem Ausfall ganzer motorischer Einheiten. 
 
4.1.1 Die Muskelleitgeschwindigkeit 
Das HSR - EMG ermöglicht durch die Anordnung der räumlich gefilterten Kanäle 
Rückschlüsse auf die Ausbreitungsgeschwindigkeit der Aktionspotentiale entlang der 
Muskelfasern einzelner motorischer Einheiten. Ein elektrisches Signal, welches sich entlang 
einer Muskelfaser ausbreitet, ergibt durch das zeitlich verzögerte Auftreffen auf die 
verschiedenen Messpunkte des Elektrodenarrays einen zeitlich versetzten Ausschlag in den 
sechs räumlich gefilterten Kanälen. Da der Abstand der Messelektroden bekannt ist, ermöglicht 
diese Zeitverzögerung zwischen den Peaks in den benachbarten Kanälen die Berechnung der 
Geschwindigkeit, mit der sich das Signal von einem räumlich gefilterten Kanal zum nächsten 
bewegt hat. Das Resultat ist die sogenannte Muskelleitgeschwindigkeit (MLG) in einer 
einzelnen motorischen Einheit. Diese Geschwindigkeit ist keine Konstante, sondern ist von 
Muskel zu Muskel verschieden. Sie ist unter anderem von der Größe und der Länge des 
Muskels sowie von der Position innerhalb der Muskelfaser abhängig. So verfälscht zum 
Beispiel die Nähe zur motorischen Endplatte oder dem Ende der Muskelfaser das Ergebnis.  
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Bei einer myogenen Erkrankung ist die MLG erniedrigt, bei einer neurogenen Erkrankung ist 
der Wert leicht vermindert (Huppertz 1995). Die MLG ist abhängig von der Dicke der 
Muskelfaser, bei atrophischen Muskeln fällt der Querschnitt ab. 
Durch eine ausreichend hohe Anzahl (etwa 20) von einzelnen MLG - Bestimmungen ist die 
Bildung eines Mittelwertes möglich. 
 
4.1.2 Das Histogramm 
Das Histogramm bildet die Grundlage für die Bewertung der Spitzen im HSR – Signalverlauf, 
der sogenannten Peak - Amplituden und deren Häufigkeiten. Es wird definiert als die 
graphische Darstellung von Häufigkeitsverteilungen bzw. deren Werte in Form von Säulen, 
deren Höhe die Häufigkeit der Messwerte entspricht (Pschyrembel 1994). Diese 
Häufigkeitsverteilungen werden von einem Computer in einem Graphen dargestellt, dabei 
werden auf der X - Achse die Peak - Amplituden in µV und auf der Y - Achse die Häufigkeiten 
der Messwerte aufgetragen. Als Definition der maximalen Peak - Amplitude gilt, dass ein 
Maximum von je drei auf - beziehungsweise absteigenden Punkten eingeschlossen wird. Dabei 
sollte keine Überlagerung mit Störereignissen vorliegen, die das Ergebnis verfälschen könnten. 
Das Auftragen der Messwerte erfolgt für jeden einzelnen räumlich gefilterten Kanal, so dass pro 
Messung sechs Histogramme erstellt werden. Die Breite einer Säule ist klassiert und beträgt 20 
µV. 
Infolge der räumlichen Filterung des HSR - EMG werden motorische Einheiten, die nahe an der 
Messelektrode liegen, verstärkt und räumlich entferntere unterdrückt bzw. abgeschwächt 
dargestellt. Daraus folgt für das Histogramm eine hohe für nahe gelegene motorische Einheiten 
und kleine Peak - Amplituden für entfernt liegende. 
Betrachtet man nun das erstellte Amplitudenhistogramm von gesunden Patienten, so weist im 
Idealfall der gemessene Muskel eine große Anzahl von kleinen Peak - Amplituden auf, die einer 
inversen Exponentialfunktion ähnlich abnehmen. Werte über 400 µV werden kaum erreicht 
(Abbildung 4.1 links aus Huppertz 1995). 
Der Verlauf der Kurve bei myopathischen Erkrankungen fällt deutlich schneller ab und erreicht 
mit maximal 200 µV nicht die maximalen Werte eines gesunden Muskels, da sie von einem 
Verlust der einzelnen Muskelfasern gekennzeichnet sind. Die maximalen Peak - Amplituden 
werden so im fortschreitenden Verlauf der Erkrankung immer kleiner und der Signalverlauf im 
HSR - EMG immer flacher (Abbildung 4.1 Mitte aus Huppertz 1995). 
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Im Gegensatz dazu ist bei neuropathischen Erkrankungen wie den geburtstraumatischen 
Läsionen des Plexus brachialis die gesamte motorische Einheit betroffen, denen der Verlust der 
Innervation zugrunde liegt. Da ein nicht innervierter Muskel atrophiert (Schiebler et al. 1995), 
versucht der Körper den Ausfall der nervösen Versorgung durch Sprouting zu kompensieren. 
Durch Zunahme der Muskelfasern, die durch einen Nerven innerviert werden, kommt es zu 
größeren motorischen Einheiten. Im HSR - EMG - Signalverlauf zeigt sich dies durch breitere 
und höhere Peaks. Im Histogramm sind sie durch die erhöhten Peak - Amplitudenwerte 
dargestellt. Der Verlauf des Histogramms ist geteilt. Zunächst sind kleine Peak - Amplituden 
bis etwa 200 µV verzeichnet. Diesen folgt eine Strecke ohne verzeichnete Amplituden, der 
wiederum ein zweites Amplitudenmaximum bei hohen Werten um die 500 µV folgt (Abbildung 
4.1 rechts aus Huppertz 1995). 
Abbildung 4.1 Vergleich zwischen den räumlich gefilterten Signalverläufen bzw. 
Amplitudenhistogrammen eines gesunden Patienten (links), eines Patienten mit myopathischer 
(Mitte) und eines Patienten mit neuropathischer Erkrankung. (aus: Huppertz, H. - J., 1995, S. 
20, Abb.4). 
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4.1.3 Der Chi (χ²) - Test  
Dieser Test überprüft, wie sehr sich das oben beschriebene Histogramm der maximalen Peak 
Amplitude einer ermittelten Datenreihe von einer Normalverteilung nach Gauß unterscheidet. 
Diese wird durch die Funktion 
2
2
1
2
1)(

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 −−=Φ σ
µ
πσχ
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beschrieben und durch den Mittelwert (µ) und die Standardabweichung (σ) bestimmt 
(Abbildung 4.2). 
 
 
Abbildung 4.2: Beispiel einer Normalverteilung. (aus: http://mike-vetter-
berlin.de/nv/nv01.htm). 
 
Der Verlauf des Histogramms bei einem gesunden Muskel soll der positiven Seite der 
Gauß´schen Normalverteilung entsprechen. Da aber die Wahrscheinlichkeit bei den gemessenen 
Amplituden diese Normalverteilung zu erhalten, recht gering ist, empfiehlt Huppertz 1995 eine 
Unterbrechung des Testes schon bei der Bestimmung der absoluten Abweichung zwischen der 
gemessenen und der theoretischen Verteilung. Man erhält so den dimensionslosen Parameter 
Chi (χ²) für den gilt: Je höher der Wert, desto geringer die Übereinstimmung mit der 
Normalverteilung (Disselhorst – Klug 1996). 
Der Chi (χ²) - Wert wird durch die folgende Formel berechnet: 
( ) n
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i
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(aus: Bronstein 1991, Seite 690). 
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Dabei steht Σ für die Summe der Messwerte, n für die Stichprobenanzahl, i für die Anzahl der 
Intervalle und pi für die Wahrscheinlichkeit mit der ein Messwert im Intervall i liegt. 
Der Chi (χ²) - Wert ist somit eine weitere Aussage, die dem Histogramm zu entnehmen ist. Er 
stellt die Maßzahl der Abweichung zur gedachten Normalverteilung dar. 
Beim Histogramm eines gesunden Muskels ist der Chi (χ²) - Wert mit Werten zwischen ca. 500 
und 1000 für den M. abductor pollicis brevis klein (Huppertz 1995). Dieses erklärt sich durch 
die große Übereinstimmung der Peak - Amplituden mit der Normalverteilung. 
Bei myogenen Erkrankungen sinkt der Chi (χ²) - Wert infolge der fehlenden 
Hintergrundaktivität und der flacheren Peak - Amplitude. Das Histogramm wird somit in 
seinem Verlauf flacher und endet im Vergleich zu dem eines gesunden Muskels bei kleineren 
Amplitudenwerten. 
Bei neurogenen Erkrankungen wird der Chi (χ²) - Wert mit Werten von bis über 5000 dagegen 
größer, da die Normalverteilung nur ein Maximum besitzt, das Histogramm aber einen 
zweigipfligen Verlauf aufweist. Das passt nicht zu der Definition der eingipfligen 
Normalverteilung (Abbildung 4.2). 
 
4.2 Ergebnisse aus vorangegangenen Studien 
Im Jahr 1990 untersuchten Cruz Martinez et al. am Beispiel des M. biceps brachii Kinder, die 
an der Duchenne´schen Muskeldystrophie erkrankt waren, mittels konventioneller Nadel - 
Elektromyographie. Die gefundenen Messwerte der Muskelleitgeschwindigkeit werden mit 2,38 
± 0,94 m/sec. angegeben und sind somit signifikant langsamer als der MLG - Wert der 
gleichzeitig mituntersuchten 20 gesunden Kinder, der mit 3,24 ± 0,53 m/sec. angegeben wird. 
Das Alter der erkrankten Kinder lag zwischen fünf und elf (Mittelwert 8,1 ± 1,86 Jahre), das der 
Gesunden zwischen fünf und vierzehn Jahren (Mittelwert 9,8 ± 2,28 Jahre) (Cruz Martinez 
1990). 
Das HSR – EMG wurde bereits in vorangegangen Studien zur Aufnahme von Messdaten 
benutzt. 
Huppertz gelang 1995 eine Beschreibung von myogenen und neurogenen Veränderungen 
mittels der Parameter Muskelleitgeschwindigkeit, maximale Peak - Amplitude, mittlere 
Flankensteigung, Energieverhältnis, Entropie, quadratischer Mittelwert, Chi (χ²) - Wert, 
Verweildauer über dem Effektivwert, Schwerpunkt der Amplitudenverteilung und erste 
Nullstelle der Autoregulationsfunktion. Mit diesen Parametern können – basierend auf dem 
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HSR - EMG – ca. 97% der pathologischen Veränderungen zugeordnet werden. Er beschrieb 
eine mittlere Muskelleitgeschwindigkeit für Kinder bis zum 4. Lebensjahr, die zwischen 1,5 und 
2,1 m/sec lag. Dieses galt für eine Normierung auf 33 Grad Celsius Hauttemperatur. Sie stieg 
bis zum 5. Lebensjahr dann stetig auf 2,8 bis 4,1 m/sec an und blieb ab diesem Zeitpunkt etwa 
auf diesem Niveau stabil. Für den kurzen Daumenmuskel wurde die Regressionskurve als 
hyperbolische Funktionsgleichung mit 
84133,1
75063,2
00957,2 ++
⋅=
Alter
AlterMLG
 
beschrieben (Huppertz 1995, S. 27). 
Diese Werte decken sich mit den Ergebnissen von Ramaekers (1993). 
Ferner fand Huppertz für die maximale Peak - Amplitude Werte, die in Tabelle 4.1 aufgetragen 
wurden: 
Alter maximale Peak 
Amplitude in µV 
Schwerpunkt der 
Amplitudendichte-
Verteilung in µV 
Chi (χ²)Test 
1. Lebensjahr 100-900 30-110 44-762 
6-10. Lebensjahr 600-2000 90-190 530-1466 
21-25. Lebensjahr 1200-2400 130-210 637-2326 
Tabelle 4.1 Wertetabelle der Ergebnisse der Studie von Huppertz (1995) für den M. abductor 
pollicis brevis. 
 
Die Werte bezogen sich allerdings auf den von Huppertz gemessenen M. abductor pollicis 
brevis der Hand und nicht auf die Schultermuskulatur. Durch eine Kombination dieser 
Parameter war es möglich, zwischen verschiedenen myogenen und neurogenen Erkrankungen 
zu unterscheiden (Huppertz 1995). 
Aufgrund dieser ersten klinischen Ergebnisse war es dann Disselhorst - Klug (1996) möglich, 
die von Huppertz erhobenen Daten durch eine Simulation von myogenen und neurogenen 
Krankheitsbildern zu verifizieren. Zunächst wurden myogene Erkrankungen simuliert. Unter 
der Annahme, dass die betroffenen Muskelfasern über den Muskelquerschnitt gleichmäßig 
verteilt sind, war es möglich, steigende Verluste von Fasern zu simulieren. Im Ergebnis fanden 
sich durch die reduzierte Leitgeschwindigkeit breitere Peaks. Ab einem Verlust von 30 % der 
Muskelfasern ergeben sich dann erniedrigte Werte für den Chi (χ²) - Test, die maximale 
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Amplitude, den Flankenbereich und die Verteilung des Schwerpunktes. Dabei lagen alle Werte 
unterhalb der Norm (Disselhorst – Klug 1996). 
Bei vollständigen Verlusten ganzer motorischer Einheiten wie bei neurogenen Erkrankungen 
zum Beispiel der Spinalen Muskeldystrophie nahm die Aktivität zwischen den Peaks deutlich 
ab. Der Wert für den Chi (χ²) - Test stieg bei einer sinkenden maximalen Amplitude an. Diese 
Simulationsergebnisse ließen somit Rückschlüsse zu wie das HSR - EMG bei verschiedenen 
myogenen und neurogenen Krankheitsbildern aussehen müsste (Disselhorst – Klug 1996). 
Weitere klinische Versuche führte Kaufmann (2000) an Erwachsenen durch. Er fand keine 
Altersabhängigkeit der Veränderungen am M. abductor pollicis brevis, am M. biceps brachii 
oder am M. abductor digiti minimi. Er bewies jedoch Umbauvorgänge mit steigendem 
Lebensalter und konnte kraftabhängige Veränderungen der elektrischen Aktivität darstellen 
(Kaufmann 2000). 
Ebenfalls 2000 untersuchte Fechner mittels der nichtinvasiven räumlich hochauflösenden 
Oberflächenelektromyographie Erwachsene mit Myositis, Karpaltunnelsyndrom sowie eine 
gesunde Kontrollgruppe. Dabei nahmen an der Studie 13 Patienten mit motorischem, 7 mit 
sensiblem Karpaltunnelsyndrom, 10 mit Myositis und 31 gesunde Probanden teil. Die Diagnose 
war bereits mit Nadel - EMG gesichert worden. Es sollte nun untersucht werden, wie sich die 
Signalverläufe der einzelnen Gruppen unterscheiden. Laut Fechner waren die Signalverläufe der 
Kontrollgruppen und der Patienten mit sensiblem Karpaltunnelsyndrom subjektiv nicht zu 
unterscheiden. Bei Patienten mit Myositis war der HSR – EMG - Signalverlauf durch plumpe 
und niedrige Peaks gekennzeichnet, eine subjektive Unterscheidung von der Kontrollgruppe 
war nicht immer möglich. Patienten mit motorischem Karpaltunnelsyndrom hatten einen 
typischen Signalverlauf ähnlich einem gelichteten Muster im Nadel - EMG. Bei Patienten mit 
sensiblem Karpaltunnelsyndrom wurde vermutet, dass es mit dem HSR - EMG möglich ist, 
neurogene Veränderungen im Muskel eher zu erfassen als mit dem Nadel - EMG. Gleiches gilt 
für die Myositis. Fechner kam zu dem Schluss, dass es mit Hilfe von bestimmten vorgegebenen 
Parametern bei Erwachsenen möglich ist, insbesondere neurogene Veränderungen oberflächlich 
unter der Haut liegender Muskeln frühzeitig und sicher zu diagnostizieren. Durch mangelnde 
Eindringtiefe war das HSR - EMG hier allerdings nur Ergänzung zur Elektromyographie mittels 
Nadeln (Fechner 2000). 
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KAPITEL 5 
5. Ziele der Arbeit 
In dieser Studie sollen die diagnostischen Möglichkeiten des HSR - Systems anhand von 
geburtstraumatischen Plexus – brachialis - Läsionen bei Kindern untersucht werden. Dieses 
Krankheitsbild stellt einen neurogenen Defekt dar. Die Messungen erfolgen am M. biceps 
brachii sowie am M. infraspinatus. Die erhobenen Daten sollen mit den Ergebnissen bereits 
veröffentlichter Studien verglichen werden.  
Folgende Fragen werden beantwortet: 
 
• Welche Informationen über motorische Einheiten kann man mit Hilfe des HSR - EMG 
erhalten? 
• Ist die Durchführung der HSR - Elektromyographie am M. infraspinatus möglich? 
• Lassen sich anhand des HSR - EMG Unterschiede zwischen kranken Patienten und 
gesunden Probanden bzw. gesunden Gegenseiten von erkrankten Patienten feststellen? 
• Lassen sich die Unterschiede anhand der Parametern MLG, Histogramm, Chi (χ²) - 
Wert und maximale Amplitude klassifizieren? 
• Lässt sich der Schweregrad der Erkrankungen erkennen? 
• Lassen sich Veränderungen durch die Therapie erkennen? 
• Lassen sich Gemeinsamkeiten zu vorherigen Studien erkennen? 
• Ermöglichen die Ergebnisse eine klinische Einordnung in Patientengruppen, ohne die 
Krankengeschichte des Patienten zu kennen? 
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KAPITEL 6 
6. Material und Methoden 
Bezüglich der oben genannten Fragestellungen wurden Kinder untersucht, die während ihrer 
Geburt eine geburtstraumatische Plexus – brachialis - Läsion erlitten hatten. In Kooperation mit 
der Klinik für Plastische Chirurgie, Hand- und Verbrennungschirurgie an der Rheinisch - 
Westfälisch Technischen Hochschule in Aachen und dem Helmholtz – Institut für 
Biomedizinische Technik an der Rheinisch - Westfälischen Technischen Hochschule in Aachen 
wurden im Rahmen der von Dr. J. Bahm geführten Spezialsprechstunde „Plexusschäden“ im 
Zeitraum vom 15. Januar 1999 bis zum 10. Dezember 1999 HSR – EMG - Messungen an 
Kindern mit geburtstraumatischen Plexusläsionen durchgeführt. Hierbei wurden willkürlich 
Kinder zwischen 18 Monaten und 16 Jahren gebeten, an der Studie teilzunehmen.  
Neben der Messung der Kinder im Rahmen der Plexussprechstunde stellte der betreuende Arzt 
der Studie – Dr. Bahm - Kinder vor, die sich bereits zuvor einer Operation - Anterior release 
sowie Nervenverlagerungen - unterzogen hatten. 
Bei diesen Kindern sollten die Entwicklungsverläufe während der Therapie dargestellt werden. 
Hierzu sollten Messungen an verschiedenen Tagen an denselben Muskeln erfolgen und die 
Ergebnisse miteinander verglichen werden. Um dieses Ziel zu erreichen, wurden diese Kinder 
direkt zu Hause angeschrieben und zu einer Folgemessung gebeten. 
Insgesamt konnten nach ausführlicher Aufklärung und der Einverständniserklärung der Eltern 
51 Kinder untersucht werden. 
 
6.1 Die gemessenen Muskeln sowie deren Besonderheiten 
6.1.1 M. biceps brachii 
Der M. biceps brachii besitzt einen einheitlichen Verlauf der Muskelfasern, die der 
Hauptzugrichtung vom Ansatz zum Ursprung hin entspricht. Durch diese Anordnung der 
Fasern war das parallele Positionieren der Messsonde auf dem Muskelbauch möglich. Dabei 
zeigte sich, dass das Messarray bessere Aktionspotentiale aufzeichnete, wenn es nicht mittig auf 
den Muskel aufgesetzt sondern ein wenig nach medial verschoben wurde. 
Ein gesunder M. biceps brachialis ergibt bei Kontraktion ein sehr lebhaftes Signal (Abbildung 
6.1). Man findet zahlreiche sich deutlich abhebende Aktionspotentiale. Dazwischen lassen sich 
viele Schwankungen um die Nulllinie erkennen. Diese sind die Ausläufer von elektrischer 
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Aktivität, die ihren Ursprung tiefer im Gewebe haben. Die Peaks innerhalb dieses Messsignals 
haben unterschiedliche Dichte und Größen. Dennoch lassen sich bei den nahe an der 
Messelektrode liegenden Aktionspotentialen Regelmäßigkeiten erkennen, die eine Aussage 
über die Anzahl der aktivierten motorischen Einheiten zulassen. 
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Abbildung 6.1 HSR - EMG - Verlauf eines M. biceps brachii. 
 
6.1.2 M. infraspinatus 
Zu Beginn dieser Studie war es nötig, Vorversuche mit diesem Muskel durchzuführen, da er in 
keiner der vorangegangenen Studien Bestandteil des Kollektivs der gemessenen Muskeln war. 
Die Versuche dienten der Fragestellung, ob es überhaupt möglich ist, mit Hilfe des HSR - EMG 
den M. infraspinatus zu erfassen. Zunächst wurde überlegt, wo der Muskel am genauesten zu 
untersuchen sei und wie die Messanordnung auf die Haut aufgelegt werden müsse, damit der 
Faserverlauf exakt erfasst werden kann. Da die diversen anatomischen Lehrbücher keine 
Antwort boten, wurden diese Fragen mit PD Dr. A. Prescher aus dem Anatomischen Institut der 
Rheinisch - Westfälischen Technischen Hochschule in Aachen besprochen und durch die 
Verwendung von anatomischen Lehrmodellen des Präparierkurses des dritten vorklinischen 
Semesters in situ beantwortet. Es zeigte sich, dass der M. infraspinatus lediglich in einem 
kleinen „Fenster“ zwischen dem M. deltoideus, den Mm. rhomboideii und Mm. teres major et 
minor zu erreichen ist (Abbildung 6.2). Nur in diesem dreieckigen Bereich war es möglich, die 
Messapparatur direkt über dem Muskelbauch zu plazieren. Ferner zeigte sich, dass der Muskel 
keinen einheitlichen Faserverlauf besitzt und sich in mehrere Untereinheiten aufspaltet. Der 
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gesamte Muskel sitzt zudem recht tief im Gewebe, so dass das HSR - EMG hier an seine 
Aufnahmegrenzen kommen könnte. 
 
Abbildung 6.2 Bild des M. infraspinatus rechts in situ: Präparat aus dem Kurs der 
makroskopischen Anatomie des Institutes für Anatomie in Aachen des Wintersemesters 
1999/2000. Das Bild entstand mit freundlicher Mithilfe von Priv. Doz. Dr. med. Andreas 
Prescher. 
 
Speziell für den M. infraspinatus wurde das Messsystem durch ein neues Array ergänzt. Es 
weist im Vergleich zu dem des M. biceps brachii einen größeren Abstand (10 statt 5 mm) der 16 
Messelektroden auf. Einige Vorversuche an gesunden Erwachsenen ließen den Rückschluss zu, 
dass das System einsatzfähig ist und Messungen auch am M. infraspinatus vollzogen werden 
können. Jedoch waren die so gemessenen Signale nicht so eindeutig wie die des M. biceps 
brachii. Die Messdaten zeigten bei nicht vorgeschädigten Muskeln kleine Amplitudenwerte mit 
kleinsten Peaks, die teilweise in der physiologischen Hintergrundaktivität verloren gehen 
(Abbildung 6.3). Eine Auswertung war somit erschwert, aber möglich. 
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Abbildung 6.3 HSR - EMG - Verlauf eines M. infraspinatus. 
 
6.2 Ablauf der Messungen 
Zunächst wurden die Kinder mittels eines Armbandes am Handgelenk, welches mit der 
Messapparatur verbunden war, geerdet (Abbildung 6.4). Anschließend wurde das Elektroden - 
Array auf den Muskelbauch des M. biceps brachii am Oberarm gelegt und das Kind zu einer 
willkürlichen isometrischen Kontraktion ermuntert, so dass sich die Hand Richtung kranial 
bewegte. Diese Kontraktion wurde gegen einen Widerstand wie die Hand des Untersuchers 
oder eines Kraftaufnehmers in Form einer Schlinge vollzogen. Letzterer war mit einem Gesicht 
eines lachenden Clowns verbunden, in dem je nach Kraftaufwand bunte LED´s aufleuchteten 
(Abbildung 6.5).  
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Abbildung 6.4 Darstellung des vollständigen Messsystems des HSR - EMG - Verfahrens mit 
Vorverstärker und Messrechner. 
 
Abbildung 6.5 Darstellung der vollständigen Motivationshilfe. 
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Nach der Messung des M. biceps brachii wurde das Elektroden - Array gewechselt, um den M. 
infraspinatus zu untersuchen. Die Kinder wurden nun zu einer Außenrotation des Armes 
ermuntert. Gleichzeitig wurde der Ellenbogen am Thorax fixiert, so dass lediglich der Unterarm 
die Außenrotation vollziehen konnte. 
Anschließend wurden die Muskel auf der Gegenseite untersucht. Jede Messung wurde 
mindestens drei Mal durchgeführt. Während der willkürlichen Kontraktion wurde von der 
Messapparatur eine Sekunde lang ein EMG mit einer Abtastrate von 4000 Hz aufgezeichnet, die 
dann zur weiteren Aufarbeitung zur Verfügung stand. Das Kind konnte die Messungen jederzeit 
abbrechen, so dass nicht immer ein komplettes Versuchsprogramm durchgeführt werden 
konnte. 
Insgesamt wurden 51 Kinder an 74 Messtagen untersucht. Sie hatten ein Durchschnittsalter von 
5,6 Jahren. Fünfzehn Kinder konnten zu mehrfachen Messungen an bis zu 3 verschiedene 
Messtagen motiviert werden. Der Abstand zwischen den Untersuchungen betrug im 
Durchschnitt 130 Tagen. In diesem Zeitraum wurden verschiedene Therapieformen wie 
Krankengymnastik, operative Versorgung oder auch schlichtes Abwarten weitergeführt. Auch 
sie konnten so durch die mehrfachen Messungen miteinander verglichen werden. 
 
6.3 Gruppeneinteilung der Patienten 
Zur besseren Unterscheidung der Messdaten wurde eine willkürliche Einteilung der Patienten 
vorgenommen, die auf der passiven Außenrotation beruhte. Unter Nichtberücksichtigung der 
Funktion des restlichen Armes, konnten die folgenden drei Gruppen A - C definiert werden: 
In der Gruppe A mit vier Kindern ist die Außenrotation kleiner als 0°. Hierbei überwiegt der 
Tonus der Innenrotatoren (also der M. latissimus dorsi, M. pectoralis major, M. teres major, M. 
subscapularis und M. deltoideus Pars clavicularis) dem der Außenrotatoren (M. infraspinatus, 
M. teres minor und M. deltoideus Pars spinata). Letztere sind wahrscheinlich gelähmt und in 
ihrer Funktion eingeschränkt. Diese Gruppe stellt eine absolute Indikation für eine Operation 
dar, durch die die Außenrotatoren wieder einsatzfähig gemacht werden sollen. 
In Gruppe B befinden sich 15 Kinder. Sie sind in der Lage, den Arm passiv zwischen 0° und 
20° zu rotieren. Auch hier überwiegt der Tonus der Innenrotatoren, wobei die Außenrotatoren 
vielleicht nur geschwächt sind. Sie müssen mit Hilfe von Krankengymnastik in ihrer Funktion 
gestärkt werden. Dadurch kann in einem großen Teil der Fälle auf eine Operation verzichtet 
werden. 
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Die 20 Kinder der Gruppe C können passiv eine Außenrotation über 20 Grad vollziehen. Bei 
ihnen besteht kein muskuläres Ungleichgewicht, sie bedürfen keinerlei Operationen. Hier gilt es 
zunächst abzuwarten und bei einer eventuellen Befundverschlechterung sofort einzugreifen. 
 
6.4 Ermittlung der Parameter 
Zunächst wurde von jedem Patienten die Messung eines Tages herausgesucht, die die folgenden 
Kriterien erfüllte: 
Diese sollte möglichst störungsfrei sein und keine Messfehler wie das nicht senkrechte 
Auflegen oder das Abheben des Arrays innerhalb der Messzeit beeinträchtigt sein. Zudem sollte 
der Patient den Muskel die volle Messzeit von einer Sekunde kontrahiert lassen. 
Für jeden Patienten wurde für beide Muskeln von allen Messtagen je ein Datensatz 
herausgenommen. 
Anschließend wurden aus den räumlich gefilterten Daten die MLG ermittelt. Hierzu werden im 
Signalverlauf 20 Peaks benötigt, aus denen sich als arithmetischer Mittelwert die 
Leitgeschwindigkeit für diese Messung berechnen lässt. Dieses erfolgt nach der Formel 
∑
=
=
N
i
CV
N
MLG
1
1  
mit den Parametern: 
CV = Leitgeschwindigkeit ein einer motorischen Einheit, 
N = Anzahl der in einer EMG - Ableitung bestimmten CV und 
MLG = Mittlere Leitgeschwindigkeit in einzelnen motorischen Einheiten (Disselhorst - Klug 
1996, S. 20). 
Weiterhin wurden die Messdaten einem Computer eingespeist, der für jeden räumlich 
gefilterten Kanal jeweils ein Histogramm und den dazugehörigen Chi (χ²) - Wert bestimmte. 
Zur weiteren Betrachtung wurden die Signalverläufe einer Messung untereinander verglichen 
und die drei Kanäle ausgesucht, deren Signalverläufe nicht oder nur gering von Störsignalen 
beeinflusst waren. Von diesen drei Kanälen wurde der mittlere zur weiteren Betrachtung 
verwendet. Von dem dazugehörigen Kanal wurden ebenfalls für die weitere Bewertung die 
maximale Peak - Amplitude sowie der Verlauf des Histogramms notiert. 
Weiterhin wurden mit Hilfe des HSR – EMG - Signalverlaufs für einige Patienten die Anzahl 
der aktiven motorischen Einheiten bestimmt. Dieses geschieht rein visuell durch Abmessen der 
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Peak - Abstände mit Hilfe eines Lineals. Im weiteren Verlauf dieser Studie werden die 
Datensätze der Initialmessung als „erste Messung“ sowie die Wiederholungsmessung als „letzte 
Messung“ bezeichnet und miteinander verglichen. 
 
6.5 Korrektur der MLG nach Alter 
Nach Huppertz (1995) besteht ein Zusammenhang zwischen dem Alter und den Werten der 
Muskelleitgeschwindigkeit. Die Gleichung für den M. abductor pollicis brevis lautet: 
84133,1
75063,2
00957,2 ++
•=
Alter
AlterMLG  
(Huppertz 1995, S. 27) 
Das Durchschnittsalter aller gemessenen Kinder beträgt zum Zeitpunkt der Messung 5,6 Jahre. 
Es wurde eine Normierung der MLG Werte für alle Kinder auf das 6. Lebensjahr 
vorgenommen. Dieses erlaubt die bessere Vergleichbarkeit der Gruppenmitglieder A bis C. 
Hierzu bedarf es einer Anpassung der obigen Formel mit einem Korrekturglied. Es gilt also: 
84133,1
75063,2
00957,2 ++
•=
Alter
AlterMLG ⇔  
84,1
675,2
6284,1
75,2
2)6( −


+
•++


+
•−=
Jahre
Jahre
Alter
AlterLGgemesseneMJahreaufMLG ⇔  


 


+
•−


+
•−=
Jahre
Jahre
Alter
AlterLGgemesseneMJahreaufMLG
675,2
62
75,2
2)6(  
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KAPITEL 7 
7. Ergebnisse 
Zunächst werden die Ergebnisse des M. biceps brachii der gesunden Gegenseite den Gruppen A 
bis C gegenübergestellt, anschließend die des M. infraspinatus. Es erfolgt deren Darstellung 
jeweils in der Reihenfolge Muskelleitgeschwindigkeit, Verlauf des Histogramms mit Chi (χ²) - 
Wert und maximaler Amplitude. Zusätzlich wurde bei der Muskelleitgeschwindigkeit die 
Normierung auf das 6. Lebensjahr vorgenommen. Die Austragung in den mehrdimensionalen 
Abbildungen erfolgt nach dem Lebensalter am Tag der ersten Messung und beginnt mit dem 
jeweils jüngsten Patienten. 
 
7.1 Ergebnisse der nicht von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen Mm. biceps brachii 
7.1.1 Verlauf des HSR - EMG 
Bei einem gesunden M. biceps brachii sind im HSR - EMG Signalverlauf einzelne motorische 
Einheiten erkennbar, deren Peaks sich kontinuierlich in regelmäßigem Abstand wiederholen. 
Zwischen diesen Peaks liegt das sogenannte (physiologische) Hintergrundrauschen, welches 
einer elektrischer Aktivität entspricht, die ihren Ursprung tiefer im Gewebe besitzt und nicht 
mehr vollständig von Messarray erfasst wird. Es ist kaum zu beschreiben, es weist keine 
Regelmäßigkeiten auf. Die regelmäßig wiederkehrenden motorischen Einheiten, welche nahe 
am Array liegen und infolge der räumlichen Filterung verstärkt werden, prägen durch ihre - 
gemessen am Hintergrundrauschen – deutliche Größe das Bild. Eine Abbildung des 
Signalverlaufes befindet sich in Abbildung 7.1. 
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Abbildung 7.1 HSR - EMG - Signalverlauf eines nicht von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. biceps brachii. 
 
7.1.2 Muskelleitgeschwindigkeit 
Aus den Werten der Muskelleitgeschwindigkeit aller Patienten wurden die Mittelwerte 
bestimmt: Für die nicht durch die Plexus - brachialis - Läsion betroffenen Mm. biceps ergibt 
sich ein Mittelwert von 3,5 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,57 m/sec für Kinder 
von 5 bis 7,5 Jahren. Die Messwerte liegen zwischen unnormiert 2,9 und 4,5 m/sec. 
Nach der Normierung auf das 6. Lebensjahr konnte ein Mittelwert von 3,51 m/sec mit einer 
Standardabweichung von ± 0,53 m/sec bestimmt werden. Die Werte liegen zwischen 2,94 und 
4,41 m/sec. 
Dieser ermittelte Wert entspricht dem Wert von Cruz Martinez, welcher für Kinder von 5 bis 14 
Jahren mit 3,24 ± 0,59 m/sec angegeben wird. Dieser MLG - Wert wurde mit konventionellem 
Nadel - EMG am M. biceps brachii ermittelt (Cruz Martinez, 1990). 
Die Werte der MLG wurden gegen das Alter am Tag der Messung aufgetragen. Es zeigen sich 
MLG Werte, welche mit dem höheren Lebensalter ansteigen (Abbildung 7.2 und Tabelle 7.1). 
Ein Patient war am Tag der Messung 5 Jahre alt und es wurde eine MLG von 3,56 m/sec. 
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ermittelt. Dieser steigt bei dem 7,5 Jahre alten Patienten auf einen Wert von 4,5 m/sec. Dieses 
Ansteigen der Werte mit zunehmendem Lebensalter entspricht den Ergebnissen von Huppertz, 
der diese für den M. pollicis brevis beschrieben hat (Huppertz, 1995). 
 
 Mittelwert Standardabweichung minimaler Wert maximaler Wert 
Unnormiert 3,5 0,57 2,9 4,5 
Auf 6 Jahre 
normiert 
3,51 0,53 2,94 4,41 
Tabelle 7.1 Darstellung der Muskelleitgeschwindigkeit in m/sec eines nicht durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. biceps brachii. 
Abbildung 7.2 Muskelleitgeschwindigkeit der nicht durch eine Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen Mm. biceps brachii. 
 
7.1.3 Verlauf des Histogramms mit Chi - Wert 
Infolge der räumlichen Filterung des HSR - EMG werden motorische Einheiten, die nahe an der 
Messelektrode liegen, verstärkt und räumlich entferntere unterdrückt bzw. abgeschwächt 
dargestellt. Daraus folgt für das Histogramm eines gesunden M. biceps brachii eine hohe Peak - 
Amplitude für nahe gelegene und kleine Peak - Amplituden für entfernt liegende Einheiten. 
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Betrachtet man nun das exemplarisch dargestellte Amplitudenhistogramm (Abbildung 7.3), so 
wird eine große Anzahl von kleinen Peak Amplituden mit einer Häufigkeit von 30 – 50 
Ereignissen bis etwa 100 µV deutlich. Das Auftreten der Häufigkeit von höheren Peak 
Amplituden nimmt im weiteren Verlauf nahezu exponentiell ab, und es werden maximal 500 
µV erreicht. Der Chi (χ²) - Wert ist durch den ähnlichen Verlauf der Normalverteilung relativ 
klein und erreicht Werte zwischen 25 und 127.  
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Abbildung 7.3 Darstellung eines Histogramms für einen nicht von der Plexus - brachialis - 
Läsion betroffenen M. biceps brachii. 
 
Den Graph für den Chi (χ²) - Wert für den M. biceps brachii in dieser Studie zeigt Abbildung 
7.4. Die Werte liegen zwischen 25 und 127 (Tabelle 7.2). Der Mittelwert erreicht den Wert 81 
und weist eine mittlere Standardabweichung von ± 30,07 auf. Der starke Anstieg der Werte mit 
dem Lebensalter, welcher bei Huppertz für den M. pollicis brevis beschrieben wurde, kann hier 
durch das geringe Patientenkollektiv nicht dargestellt werden. Es wird deshalb im weiteren 
Verlauf auf die Normierung des Chi (χ²) - Wertes auf das 6. Lebensjahr verzichtet. 
 Mittelwert Standardabweichung minimaler Wert maximaler Wert 
Unnormiert 81 30,07 25 127 
Tabelle 7.2 Darstellung des Chi (χ²) - Wertes eines nicht durch eine Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. biceps brachii. 
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Abbildung 7.4 Chi (χ²) - Wert der nicht durch die Plexus - brachialis - Läsion betroffenen Mm. 
biceps brachii. 
 
Die Altersabhängigkeit der maximalen Amplituden wird in Abbildung 7.5 dargestellt. Auch 
hier ist die von Huppertz beschriebene steigende Peak - Amplitude mit steigendem Alter 
aufgrund der kleinen Fallzahl nicht zu erkennen (Huppertz 1995). Es wird deshalb auch bei 
diesem Wert auf die Normierung auf das 6. Lebensjahr verzichtet. 
Die Werte liegen zwischen 100 und 550 µV und zeigen die von Huppertz aufgezeigte große 
Schwankungsbreite. Der Mittelwert beträgt 290,91 µV mit einer Standardabweichung von ± 
146,80 µV (Abbildung 7.5 und Tabelle 7.3). 
 Mittelwert Standardabweichung minimaler Wert maximaler Wert 
Unnormiert 290,91 146,80 100 550 
Tabelle 7.3 Darstellung der maximalen Amplituden in µV eines nicht durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. biceps brachii. 
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Abbildung 7.5 maximale Amplituden der nicht durch die Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen Mm. biceps brachii. 
 
7.2 Ergebnisse der von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen Mm. biceps brachii 
7.2.1 Verlauf des HSR - EMG nach den Gruppen A - C 
7.2.1.1 Gruppe A – stark betroffen 
Die HSR - EMG - Signalverläufe eines durch die Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. 
biceps brachii zeigen für ein Kind der Gruppe A kleine Peaks, welche in unregelmäßigen 
Abständen auftreten. Sie heben sich nur undeutlich von der Grundlinie ab, die zwischen ihnen 
infolge des fehlenden Hintergrundrauschens vorherrscht. Die Anzahl der abgebildeten 
motorischen Einheiten erscheint bei der visuellen Betrachtung gering, durch Ausmessen der 
Abstände zwischen den Peaks mit Hilfe eines Lineals sind eine bis drei Einheiten zu ermitteln. 
Insgesamt sind die Signalverläufe ohne größere Ausschläge (Abbildung 7.6). 
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Abbildung 7.6 Gruppe A: HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. biceps brachii. 
 
7.2.1.2 Gruppe B – mittelstark betroffen 
Bei Gruppe B finden sich in den Messdaten sowohl große, breite, als auch kleine Peaks. Die 
Anzahl der motorischen Einheiten erscheint in der visuellen Betrachtung im Vergleich zum Bild 
eines gesunden M. biceps brachii mit ein bis drei verringert (Abbildung 7.7). Das 
Hintergrundrauschen nimmt im Vergleich zum Signalverlauf der Gruppe A zu, so dass sich 
zwischen den Peaks weitere Ausschläge erkennen lassen. 
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Abbildung 7.7 Gruppe B: HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. biceps brachii. 
 
7.2.1.3 Gruppe C – wenig betroffen 
Die größten Amplituden finden sich bei Messungen der Gruppe C, wo die Peaks groß und breit 
sind. Es sind hier bereits Ausschläge des Signalverlaufes zwischen den einzelnen Peaks 
erkennbar. Das Kurvenbild wirkt unregelmäßig (Abbildung 7.8). Die Größe der Peaks erklärt 
sich hier mit der Reinnervation. Die motorischen Einheiten sind im Vergleich zu einem 
gesunden Muskel größer geworden, die Peaks werden größer und breiter. 
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Abbildung 7.8 Gruppe C: HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. biceps brachii. 
 
7.2.2 Muskelleitgeschwindigkeit nach den Gruppen A - C 
7.2.2.1 Gruppe A – stark betroffen 
Der auf das 6. Lebensjahr normierte Mittelwert der Muskelleitgeschwindigkeit für alle 
Messungen der Gruppe A beträgt 4,4 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,81 m/sec. 
Die Werte liegen zwischen 3,23 und 5,16 m/sec und zwei der fünf Messwerte finden sich im 
Intervall der gesunden Muskulatur. 
Der Mittelwert der MLG für die erste Messung, also die Initialmessung, der Gruppe beträgt 
4,65 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,86 m/sec. Die Messwerte liegen zwischen 
3,66 und 5,2 m/sec. Nur einer der drei Messwerte liegt im gesunden Vergleichsintervall. 
Nach der Normierung der MLG - Werte auf das 6. Lebensjahr wurde ein Mittelwert für die erste 
Messung von 4,74 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,65 m/sec ermittelt. Die Werte 
liegen zwischen 3,99 und 5,16 m/sec. Wiederum liegt nur einer der drei Messwerte im Intervall 
der MLG - Werte der gesunden Bizepsmuskulatur. 
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Für die Wiederholungsmessung, im weiteren letzte Messung genannt, ergeben sich 3,66 m/sec 
mit einer Standardabweichung von ± 1,07 m/sec für die direkt gemessene MLG und 3,89 m/sec 
mit einer Standardabweichung von ± 0,93 m/sec für die Normierung auf das 6. Lebensjahr. 
Dabei liegen die Werte zwischen 2,9 und 4,42 m/sec bei den direkt gemessenen und zwischen 
3,23 und 4,55 m/sec bei den normierten Werten. In beiden Fällen liegt nur einer der beiden 
Messwerte im Intervall der Werte der gesunden Vergleichsmuskulatur. 
Die Werte der ersten Messung liegen deutlich höher, als die zuvor ermittelten Werte des nicht 
durch eine Läsion betroffenen Muskels, die MLG - Werte sinken in der zweiten Messung stark 
ab und nähern sich dem von Cruz Martinez beschriebenen Niveau. 
Eine direkte Aussage zur Altersabhängigkeit kann wegen nicht ausreichender Patientenzahlen 
nicht gemacht werden, jedoch steigen die Messwerte von 3,66 m/sec im dritten Lebensjahr auf 
5,08 m/sec im 5. Lebensjahr, so dass die Tendenz der Steigerung der MLG - Werte mit dem 
Lebensalter erkennbar ist (Abbildung 7.9 und Tabelle 7.4). 
Bedingt durch die geringe Anzahl an Patienten, sind die statistischen Aussagen für die Gruppe 
A nur eingeschränkt gültig. Für eine verlässlichere Aussage müssten mehr Patienten zur 
Mitarbeit gewonnen werden, die aber im Verlaufe der Messaufnahme für diese Studie nicht zur 
Verfügung standen. 
 
 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
Normiert auf 6 Jahre 
alle Messwerte 
4,40 0,81 3,23 5,16 2 von 5 (40 %) 
Unnormiert erste 
Messung 
4,65 0,86 3,66 5,2 1 von 3 (33 %) 
Normiert auf 6 Jahre 
erste Messung 
4,74 0,65 3,99 5,16 1 von 3 (33 %) 
Unnormiert letzte 
Messung 
3,66 1,07 2,9 4,42 1 von 2 (50 %) 
Normiert auf 6 Jahre 
letzte Messung 
3,89 0,93 3,23 4,55 1 von 2 (50 %) 
Tabelle 7.4 Gruppe A: Darstellung der MLG - Werte in m/sec eines durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. biceps brachii. 
  - 64 - 
 
 
Abbildung 7.9 Gruppe A: Darstellung der auf das 6. Lebensjahr normierten 
Muskelleitgeschwindigkeiten für die durch eine Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. 
biceps brachii für alle Messungen im Vergleich zu den Werten der gesunden Muskulatur. 
 
7.2.2.2 Gruppe B – mittelstark betroffen 
Der auf das 6. Lebensjahr normierte Mittelwert der Muskelleitgeschwindigkeit für die Kinder 
der Gruppe B beträgt für alle Messungen 4,04 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,88 
m/sec. Die Werte liegen zwischen 3,13 und 6,4 m/sec. Von den 14 Messwerten liegen acht im 
Intervall der Werte der gesunden Bizepsmuskulatur, die restlichen darüber. 
Für die erste Messung wurde ein MLG - Mittelwert für die Gruppe B von 3,9 m/sec mit einer 
Standardabweichung von ± 1,21 m/sec errechnet. Dabei liegen die Werte zwischen 2,6 und 6,36 
m/sec. Von den acht Messwerten liegen drei im gesunden Intervall und weitere vier darüber. 
Nach der Normierung der MLG - Werte auf das 6. Lebensjahr wurde ein Mittelwert für die erste 
Messung von 4,18 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 1,06 m/sec ermittelt. Die Werte 
liegen zwischen 3,13 und 6,4 m/sec. Hier liegen 4 der 8 Werte im Intervall der MLG - Werte 
der gesunden Mm. biceps brachii. 
Die MLG Werte für die letzte Messung betragen 3,71 m/sec mit einer Standardabweichung von 
± 0,66 m/sec für die unnormierten bzw. 3,85 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,6 
m/sec für die auf das 6. Lebensjahr normierten MLG - Werte. Die Werte liegen unnormiert 
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zwischen 3,08 und 4,76 m/sec und normiert zwischen 3,3 und 4,73 m/sec. Es finden sich jeweils 
4 der 6 Messwerte im Intervall der Messwerte der gesunden Bizepsmuskulatur. 
Auch hier ist ein Abfallen der MLG - Werte von der ersten zur letzten Messung zu beobachten. 
Die Werte nähern sich dem Niveau der nicht durch die Läsion betroffenen Mm. biceps brachii. 
In der Gruppe B befinden sich Kinder vom ersten bis zum sechsten Lebensjahr. Diese zeigen 
ein Ansteigen der MLG Werte von 3,04 m/sec auf 4,28 m/sec. Auch hier ist somit die 
Altersabhängigkeit der MLG tendenziell zu beobachten. Ferner zeigen drei der vier an 
verschiedenen Tagen gemessenen Kindern ein Anstieg der MLG - Werte. Bei der ersten 
Messung im Alter von 4 Jahren wurde eine MLG von 3,2 m/sec gemessen. Etwa ein Jahr später 
stand der Patient erneut für eine Untersuchung zur Verfügung und die MLG wurde mit 4,28 
m/sec bestimmt. Dieses bestätigt die Tendenz der Steigerung der MLG mit dem Lebensalter, 
welche bei Huppertz (1995) für den M. pollicis brevis beschrieben wurde (Abbildung 7.10 und 
Tabelle 7.5). 
 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
Normiert auf 6 Jahre 
alle Messwerte 
4,04 0,88 3,13 6,4 8 von 14 (57 %) 
Unnormiert erste 
Messung 
3,9 1,21 2,6 6,36 3 von 8 (38 %) 
Normiert auf 6 Jahre 
erste Messung 
4,18 1,06 3,13 6,4 4 von 8 (50 %) 
Unnormiert letzte 
Messung 
3,71 0,66 3,08 4,76 4 von 6 (67 %) 
Normiert auf 6 Jahre 
letzte Messung 
3,85 0,6 3,3 4,73 4 von 6 (67 %) 
Tabelle 7.5 Gruppe B: Darstellung der MLG - Werte in m/sec eines durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. biceps brachii. 
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Abbildung 7.10 Gruppe B: Darstellung der auf das 6. Lebensjahr normierten 
Muskelleitgeschwindigkeiten für die durch eine Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. 
biceps brachii für alle Messungen im Vergleich zu den Werten der gesunden Muskulatur. 
 
7.2.2.3 Gruppe C – schwach betroffen 
Der normierte Mittelwert der Muskelleitgeschwindigkeit für die Kinder der Gruppe C beträgt 
für alle Messungen 3,87 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,92 m/sec. Die Messwerte 
liegen zwischen 1,89 und 5,88 m/sec. Acht von 17 Messwerten befinden sich im, weitere sechs 
Werte über dem Intervall der Werte der gesunden Vergleichsmuskulatur. 
Für die erste Messung wurde ein Mittelwert von 3,99 m/sec mit einer Standardabweichung von 
± 0,92 m/sec ermittelt. Die Messwerte liegen im Intervall von 2,9 bis 5,8 m/sec. Von den 14 
Messwerten befinden sich sechs im gesunden Vergleichsintervall, weitere fünf Wert übersteigen 
die Werte des Intervalls. 
Nach der Normierung der MLG - Werte auf das 6. Lebensjahr wurde für die erste Messung ein 
Mittelwert von 4,04 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,79 m/sec ermittelt. Die 
Messwerte liegen im Intervall 2,95 bis 5,88 m/sec. Bei 13 Messwerten befinden sich acht im für 
das 6. Lebensjahr normierte Intervall der MLG - Messwerte der gesunden Bizepsmuskulatur, 
die restlichen Werte liegen über den Werten des Intervalls. 
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Die MLG - Werte für die letzte Messung betragen 3,19 m/sec mit einer Standardabweichung 
von ± 1,37 m/sec für die unnormierten bzw. 3,33 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 
1,23 m/sec für die auf das 6. Lebensjahr normierten MLG Werte. Die Werte liegen unnormiert 
zwischen 1,76 und 4,86 m/sec und normiert zwischen 1,89 und 4,83 m/sec. Es finden sich 
jeweils einer der jeweils 4 Messwerte im Intervall der Werte der gesunden Bizepsmuskulatur. 
Auch in der Gruppe C fallen somit die MLG - Werte im Verlaufe der Therapie und nähern sich 
dem beschriebenen Niveau der gesunden Bizepsmuskeln.  
In der Gruppe C befinden sich Kinder vom ersten bis zum 13. Lebensjahr. Hier zeigt sich der 
Anstieg der MLG - Werte mit dem Lebensalter von den 3 Gruppen am deutlichsten (Abbildung 
7.11 und Tabelle 7.6). Die Werte steigen vom 1. Lebensjahr von 2,9 m/sec über das 5. 
Lebensjahr mit 3,58 m/sec auf einen MLG - Wert von 5,22 m/sec im 13. Lebensjahr.  
Ebenso steigen die MLG - Werte bei den Kindern von der ersten zur letzen Messung an. So 
wurde zum Beispiel ein Kind im 5,5. Lebensjahr mit dem HSR - EMG untersucht, und es wurde 
eine MLG von 4,22 m/sec bestimmt, die etwa ein Jahr später auf einen Wert von 4,86 m/sec 
angestiegen war. Dieses bestätigt die Beobachtung von Huppertz der Altersabhängigkeit der 
MLG - Werte (Huppertz 1995). 
 
 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
Normiert auf 6 Jahre 
alle Messwerte 
3,87 0,92 1,89 5,88 8 von 17 (47 %) 
Unnormiert erste 
Messung 
3,99 0,92 2,9 5,8 6 von 14 (43 %) 
Normiert auf 6 Jahre 
erste Messung 
4,04 0,79 2,95 5,88 8 von 13 (62 %) 
Unnormiert letzte 
Messung 
3,19 1,37 1,76 4,86 1 von 4 (25 %) 
Normiert auf 6 Jahre 
letzte Messung 
3,33 1,23 1,89 4,83 1 von 4 (25 %) 
Tabelle 7.6 Gruppe C: Darstellung der MLG - Werte in m/sec eines durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. biceps brachii. 
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Abbildung 7.11 Gruppe C: Darstellung der auf das 6. Lebensjahr normierten 
Muskelleitgeschwindigkeiten für die durch eine Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. 
biceps brachii für alle Messungen im Vergleich zu den Werten der gesunden Muskulatur. 
 
7.2.3 Verlauf der Histogramme nach den Gruppen A - C 
7.2.3.1 Gruppe A – stark betroffen 
Der HSR - EMG - Signalverlauf findet seine Entsprechung im Histogramm. Dieses beginnt mit 
hohen Werten bei den kleinen Amplituden – hier exemplarisch dargestellt mit etwa 70 
Ereignissen bis etwa 20 µV - und fällt dann rasch bis zu einer maximalen Amplitude von etwa 
200 µV ab. Größere Amplituden werden nicht verzeichnet (Abbildung 7.12). 
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Abbildung 7.12 Gruppe A: Darstellung eines Histogramms für einen von der Plexus - brachialis 
- Läsion betroffenen M. biceps brachii. 
 
Der Chi (χ²) Wert erreicht Werte zwischen 61 und 151. Der Mittelwert der Chi (χ²) - Werte 
aller gemessenen Kinder der Klasse A konnte mit 109 festgelegt werden und besitzt eine 
mittlere Standardabweichung von ± 34,72. Vier der sechs Messwerte liegen im Intervall der 
Werte der gesunden Bizepsmuskulatur (Abbildung 7.13 und Tabelle 7.7). 
Bei Gruppe A liegen die Chi (χ²) - Werte bei der ersten Messung zwischen 92 und 151. Der 
Mittelwert beträgt 121 mit einer Standardabweichung von ± 32,38. Zwei der vier Messwerte 
liegen im Bereich der Werte der gesunden Vergleichsmuskeln. 
Die Werte der letzten Messung liegen im Intervall von 61 bis 109. Der Mittelwert beträgt 85 mit 
einer Standardabweichung von ± 33,94 und alle zwei Messwerte liegen im Intervall der 
Messwerte gesunder Muskulatur. 
Eine Aussage zur Altersabhängigkeit des Chi (χ²) - Wertes ist in der Gruppe A durch die 
kleinen Fallzahlen nicht möglich. 
 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
alle Messwerte 109 34,72 61 151 4 von 6 (67 %) 
erste Messung 121 32,38 92 151 2 von 4 (50 %) 
letzte Messung 85 33,94 61 109 2 von 2 (100 %) 
Tabelle 7.7 Gruppe A: Darstellung des Chi (χ²) - Wertes für einen durch die Plexus - brachialis - 
Läsion betroffenen M. biceps brachii. 
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Abbildung 7.13 Gruppe A: Darstellung der Chi (χ²) - Werte für die durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. biceps brachii für alle Messungen im Vergleich zu den 
Werten der gesunden Muskulatur. 
 
In der Gruppe A wurde ein Mittelwert der maximalen Amplituden von 210 µV mit einer 
Standardabweichung von ± 87,75 errechnet. Die Werte liegen im Intervall von 130 bis 400 µV. 
Alle sieben Messwerte befinden sich im Intervall der Werte der gesunden 
Vergleichsmuskulatur. 
In dieser Gruppe zeigen die vier Kinder am Tag der ersten Messung maximale Amplituden 
zwischen 130 – 180 µV bei einem Alter von 2 – 8 Jahren. Der Mittelwert der ersten Messung 
der Gruppe A beträgt 167,5 µV mit einer Standardabweichung von ± 25 µV. Alle vier 
Messwerte liegen im normalen Vergleichsintervall. 
Am Tag der letzten Messungen waren die Kinder zwischen 3 und 9 Jahre alt und zeigten 
Amplitudenwerte von 180 – 440 µV. Der Mittelwert beträgt 266,67 µV mit einer mittleren 
Standardabweichung von ± 117,19 µV. Alle drei Messwerte liegen im Intervall der Werte der 
gesunden Mm. biceps brachii. 
In der Gruppe A ist eine Steigerung der Amplitudenwerte mit dem Alter aufgrund der geringen 
Fallzahl nicht nachzuvollziehen. Es zeigt sich nur im direkten Vergleich der Werte desselben 
Patienten eine Steigerung der Werte. So steigt beispielsweise die Amplitude bei Patient 1 
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innerhalb eines Jahres von 130 µV auf 180 µV. Eine Steigerung ist auch bei Patient 2 
erkennbar: Die erste Messung erfolgte kurz nach dem 3. Geburtstag, die zweite kurz vor 
Vollendung des 4. Lebensjahres. Die Amplitudenwerte stiegen von 180 µV auf 400 µV. Patient 
3 stand nicht zu einer Folgemessung zur Verfügung. Bei Patient 4 steigen die Werte der 
maximalen Amplitude von 180 µV in der ersten auf 220 µV in der letzten Messung (Abbildung 
7.14 und Tabelle 7.8). 
 
 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
alle Messwerte 210 87,75 130 400 7 von 7 (100 %) 
erste Messung 167,5 25 130 180 4 von 4 (100 %) 
letzte Messung 266,67 117,19 180 440 3 von 3 (100 %) 
Tabelle 7.8 Gruppe A: Darstellung der maximalen Amplitude in µV für einen durch die Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. biceps brachii. 
Abbildung 7.14 Gruppe A: Darstellung der maximalen Amplituden für die durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. biceps brachii für alle Messungen im Vergleich zu den 
Werten der gesunden Muskulatur. 
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7.2.3.2 Gruppe B – mittelstark betroffen 
Bei der Gruppe B zeigt das Histogramm keinen einheitlichen Verlauf. Ein Teil der Patienten 
zeigt im Histogramm zu den entsprechenden sechs räumlich gefilterten Kanäle des HSR - EMG 
zu Beginn hohe Werten bei den kleinen Amplituden, die dann hin zu großen Werten rasch 
abzufallen. Dieses ähnelt dem beschriebenen Verlauf des Histogramms der Gruppe A. 
Für den anderen Teil der Patienten wurden Histogramme zu den räumlich gefilterten Kanälen 
ermittelt, die einen deutlich flacheren Verlauf zu Beginn bei den kleinen Amplituden zeigen 
und ein zweites Maximum bei höheren Amplituden besitzen, wie hier exemplarisch dargestellt 
bei etwa 600 µV. Zwischen dem ersten und dem zweiten Maximum sind nahezu keine 
Ereignisse dargestellt (Abbildung 7.15). 
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Abbildung 7.15 Gruppe B: Darstellung eines Histogramms für einen von der Plexus - brachialis 
- Läsion betroffenen M. biceps brachii. 
 
Entsprechend diesem geteilten Verlauf innerhalb des Histogramms schwankt der Chi (χ²) - 
Wert deutlich. Es finden sich kleine Zahlen bei dem erst beschriebenen Verlauf, jedoch auch 
größere Chi (χ²) - Werte bei dem geteilten Verlauf des Histogramms. Es werden Zahlen 
zwischen 59 und 606 erreicht. Der Mittelwert für alle Messungen der Gruppe B beträgt 267,86 
und weist eine mittlere Standardabweichung von ± 182,61 auf. Nur zwei der 14 Messwerte 
befinden sich im Intervall der Chi (χ²) - Werte der gesunden Bizepsmuskulatur (Abbildung 7.16 
und Tabelle 7.9). 
Die Mittelwerte betragen für die erste Messung 251,13 mit einer Standardabweichung von ± 
152,11 und 290,17 für die letzte Messung mit einer Standardabweichung von ± 230,79. Die 
Werte liegen bei der ersten Messung zwischen 130 und 599 und bei der letzten Messung 
zwischen 59 und 606. Bei der ersten Messung liegt keiner der 8 bzw. bei der letzten Messung 
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befinden sich zwei der sechs Messwerte im Intervall der Werte der gesunden 
Vergleichsmuskulatur. 
Im Vergleich zur erkrankten Körperseite weisen die gesunden Gegenseiten kleinere Werte auf. 
Zudem steigen die Chi (χ²) - Werte mit nur einer Ausnahme in den Folgemessungen an. 
 
 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
alle Messwerte 267,86 182,61 59 606 2 von 14 (14 %) 
erste Messung 251,13 152,11 130 599 0 von 8 (0 %) 
letzte Messung 290,17 230,79 59 606 2 von 6 (33 %) 
Tabelle 7.9 Gruppe B: Darstellung des Chi (χ²) - Wertes für einen durch die Plexus - brachialis - 
Läsion betroffenen M. biceps brachii. 
Abbildung 7.16 Gruppe B: Darstellung der Chi (χ²) - Werte für die durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. biceps brachii für alle Messungen im Vergleich zu den 
Werten der gesunden Muskulatur. 
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Die Werte der maximalen Amplitude zeigen große Schwankungen. Der Mittelwert aller 
Messungen wurde mit 395,29 µV mit einer Standardabweichung von ± 275,43 µV errechnet. Es 
finden sich Werte zwischen 80 und 900. Sieben der 17 Messwerte liegen im Intervall der Werte 
der gesunden Mm. biceps brachii. 
Am Tag der ersten Messung wurden Kinder im Alter von 1 bis 5 Jahren untersucht. Diese 
zeigen Amplitudenwerte von 80 bis 750 µV. Der Mittelwert beträgt 297,27 µV mit einer 
Standardabweichung von ± 215,78 µV. Bei 11 Messwerten befinden sich vier im Intervall der 
Werte der gesunden Vergleichsmuskulatur. Die Amplitudenwerte steigen beispielsweise am 
Tag der ersten Messung von 100 µV bei einem Kind im ersten Lebensjahr zu 750 µV bei einem 
Kind im Alter von 5 Jahren. 
Am Tag der letzten Messung weisen die Patienten maximale Amplitudenwerte zwischen 200 
und 900 µV bei einem Alter von 2 – 6 Jahren auf. Der Mittelwert für die letzte Messung der 
Gruppe B beträgt 575 µV mit einer Standardabweichung von ± 299,58 µV. Drei der sechs 
Messwerte liegen im Intervall der Werte der gesunden Bizepsmuskulatur. 
Es ist eine Steigerung der Amplituden bei vier von den sechs Patienten, die für eine 
Folgemessung erschienen waren, zu beobachten. Bei einem Patienten fällt die Amplitude ab. 
Ein weiterer Patient konnte bei der ersten Messung nicht zu einer Messung des M. biceps 
brachii bewegt werden (Abbildung 7.17 und Tabelle 7.10). 
 
 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
alle Messwerte 395,29 275,43 80 900 7 von 17 (41 %) 
erste Messung 297,27 215,78 80 750 4 von 11 (36 %) 
letzte Messung 575 299,58 200 900 3 von 6 (50 %) 
Tabelle 7.10 Gruppe B: Darstellung der maximalen Amplitude in µV für einen durch die Plexus 
- brachialis - Läsion betroffenen M. biceps brachii. 
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Abbildung 7.17 Gruppe B: Darstellung der maximalen Amplituden für die durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. biceps brachii für alle Messungen im Vergleich zu den 
Werten der gesunden Muskulatur. 
 
7.2.3.3 Gruppe C – wenig betroffen 
Die größten Peak - Amplituden zeigen Kinder der Gruppe C. Die Peaks sind, im Vergleich zu 
denen der Gruppen A und B, groß und breit. Im Histogramm zeigt sich ein Verlauf mit zwei 
Maxima, welche sich zu Beginn bei kleinen Amplituden bis etwa 200 µV und dann wieder bei 
großen (etwa 500 bis 600 µV) Peak - Amplituden finden lassen. Der Chi (χ²) - Wert steigt 
infolge der Abweichung der eingipfligen Normalverteilung zu dem hier vorliegenden 
zweigipfligen Verlauf des Histogramms auf Werte zwischen 17 und 524 (Abbildung 7.18). 
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Abbildung 7.18 Gruppe C: Darstellung eines Histogramms für einen von der Plexus - brachialis 
- Läsion betroffenen M. biceps brachii. 
 
Die Gruppe C zeigt ähnliche Ergebnisse wie Gruppe B. Die Zahlen der Chi (χ²) - Werte für die 
gesunde Gegenseite liegen in sechs von sieben Fällen unter denen der kranken Körperhälfte. 
Die Chi (χ²) - Werte fallen in der Folgemessung.  
Die Darstellung aller Chi (χ²) - Werte der Gruppe C erfolgt in Abbildung 7.19 und Tabelle 7.11. 
Es wurde hier für alle Messungen ein Wert von 246,83 mit einer Standardabweichung von ± 
153,33 berechnet. Die Messwerte liegen zwischen 17 und 524. Lediglich zwei der 18 
Messwerte befinden sich im Intervall der gesunden Vergleichsmuskulatur. 
Der Mittelwert für die erste Messung beträgt 265,2 mit einer Standardabweichung von ± 153,45 
sowie 155 für die letzte Messung mit einer Standardabweichung von ± 140,82. Die Werte 
liegen bei der ersten Messung zwischen 17 und 524 und bei der letzten Messung zwischen 46 
und 105. Es befinden sich jeweils einer der 15 Messwerte der ersten Messung bzw. der drei 
Messwerte der letzten Messung im Intervall der Werte der gesunden Mm. biceps brachii. 
 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
alle Messwerte 246,83 153,33 17 524 2 von 18 (11 %) 
erste Messung 265,2 153,45 17 524 1 von 15 (7 %) 
letzte Messung 155 140,82 46 105 1 von 3 (33 %) 
Tabelle 7.11 Gruppe C: Darstellung des Chi (χ²) - Wertes für einen durch die Plexus - brachialis 
- Läsion betroffenen M. biceps brachii. 
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Abbildung 7.19 Gruppe C: Darstellung der Chi (χ²) - Werte für die durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. biceps brachii für alle Messungen im Vergleich zu den 
Werten der gesunden Muskulatur. 
 
Ebenso wie in der Gruppe B ist hier eine starke Schwankung der gemessenen maximalen 
Amplitudenwerte zu beobachten. 
Der Mittelwert der Amplitudenwerte der Gruppe C beträgt 441,11 µV mit einer 
Standardabweichung von ± 215,98 µV. Die Messwerte liegen zwischen 140 und 750 µV. 
Sieben der 18 Messwerte liegen im Intervall der gesunden Vergleichsmuskulatur. 
Bei der ersten Messung wurden Kinder vom 1. bis zum 13. Lebensjahr untersucht. Die 
maximalen Werte der Amplituden liegen zwischen 140 und 700 µV. Der Mittelwert beträgt 440 
µV und weist eine mittlere Standardabweichung von ± 217,96 µV auf. Fünf der 14 Messwerte 
befinden sich im Intervall der Werte gesunder Bizepsmuskulatur. 
Für eine Folgemessung waren in der Gruppe C vier Kinder bereit. Diese zeigten am Tag der 
letzten Messung Amplitudenwerte zwischen 180 bis 750 µV bei einem Lebensalter von 2 bis 7 
Jahren. Der Mittelwert der letzten Messung für die Gruppe C beträgt 445 µV und weist eine 
mittlere Standardabweichung von ± 241,73 µV auf. Zwei der vier Messwerte befinden sich im 
Intervall der Werte der gesunden Muskulatur. Von diesen vier Kindern zeigen zwei in der 
Folgemessung ansteigende und ein Kind gleichbleibende Amplitudenwerte. Für ein Kind 
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konnte in der ersten Messung kein Amplitudenwert ermittelt werden (Abbildung 7.20 und 
Tabelle 7.12). 
 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
alle Messwerte 441,11 215,98 140 750 7 von 18 (39 %) 
erste Messung 440 217,96 140 700 5 von 14 (36 %) 
letzte Messung 445 241,73 180 750 2 von 4 (50 %) 
Tabelle 7.12 Gruppe C: Darstellung der maximalen Amplitude in µV für einen durch die Plexus 
- brachialis - Läsion betroffenen M. biceps brachii. 
Abbildung 7.20 Gruppe C: Darstellung der maximalen Amplituden für die durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. biceps brachii für alle Messungen im Vergleich zu den 
Werten der gesunden Muskulatur. 
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7.2.3.4 Gemeinsame Vergleiche der Muskelleitgeschwindigkeit, der Chi (χ²) - Werte sowie 
der maximalen Amplituden für die Gruppen A – C für die Mm. biceps brachii 
Aus den Mittelwerten für die Muskelleitgeschwindigkeit der Gruppen A bis C, sowie der nicht 
von der Läsion des Plexus brachialis betroffenen Gegenseiten, erfolgte zum besseren Vergleich 
eine gemeinsame Darstellung in Abbildung 7.21. Es zeigen sich steigende MLG - Werte mit 
zunehmender Schädigung der Bizepsmuskulatur. In Gruppe A sind die Mittelwerte am höchsten 
und die der von der Läsion unbetroffenen Gegenseite am tiefsten. Dieses Ergebnis widerspricht 
der Studie von Huppertz, der bei neurogenen Erkrankungen eine leicht erniedrigte MLG für den 
M. pollicis brevis beschrieb (Huppertz 1995). 
Die Signifikanzniveaus des T – Testes betragen im Vergleich Gruppe A zu B 0,213; Gruppe B 
zu C 0,305 sowie Gruppe A zu C 0,125. Weiterhin betragen die Signifikanzniveaus im 
Vergleich Gruppe A zu Gesund 0,036, Gruppe B zu Gesund 0,058 sowie C zu Gesund 0,128. 
Im Vergleich zum üblicherweise benutzten Signifikanzniveau von 0,05 wird dieses nur im 
Vergleich der Gruppe A zu Gesund erfüllt. Alle anderen Zahlen liegen darüber, so dass die 
gewünschte Signifikanz nicht erreicht wird. 
Abbildung 7.21 Darstellung der MLG - Werte für den M. biceps brachii für alle Gruppen. 
 
An den Chi (χ²) - Werten der Gruppen A bis C lässt sich zeigen, dass bei dem M. biceps brachii 
die Zahlen bei Gruppe B am höchsten sind, die der Gruppe A am niedrigsten. Die Kinder der 
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Gruppe C nehmen eine Mittelstellung ein, sie weisen im Vergleich sowohl kleine als auch große 
Werte auf. 
Im Vergleich zu den Chi (χ²) - Werten der gesunden Mm. biceps brachii, die hier als 
„Normalbereich“ angenommen werden, liegen alle Werte der Gruppen A bis C über denen der 
gesunden Muskeln (Abbildung 7.22). 
Ferner zeigen die gesunden Gegenseiten mit steigendem Alter abfallende Chi (χ²) - Werte. 
Dieses ist ein Zeichen für die stetige Annäherung an die dem Chi (χ²) - Test zugrundeliegende 
Normalverteilung. Die Werte der Kinder der Gruppen A bis C der erkrankten Körperseite 
scheinen jedoch mit zunehmenden Alter zu steigen. In den Folgemessungen nach, 
beziehungsweise während der Therapie fallen die Chi (χ²) - Werte in vier von acht Fällen ab. 
Die so gewonnenen Daten sind nun mit den von Huppertz (1995) erstellten Tendenzen für den 
M. abductor pollicis brevis vergleichbar. Dieser beschreibt die Chi (χ²) - Werte im ersten 
Lebensjahr zwischen 44 und 762, welche dann vom 6. bis 10. Lebensjahr auf Werte zwischen 
530 und 1466 steigen und schließlich zwischen dem 21. bis 25. Lebensjahr zwischen 637 und 
2326 liegen. 
Die absoluten Zahlen sind durch die verschiedenartigen Muskeln nicht unmittelbar zu 
vergleichen, jedoch finden sich auch in dieser Studie die Tendenz der steigende Chi (χ²) - Werte 
mit steigendem Alter. 
Die Signifikanzniveaus betragen im Vergleich Gruppe A zu B 0,003; Gruppe B zu C 0,366 
sowie Gruppe A zu C 0,0009. Weiterhin betragen die Signifikanzniveaus im Vergleich Gruppe 
A zu Gesund 0,065, Gruppe B zu Gesund 0,001 sowie C zu Gesund 0,0001. Im Vergleich zum 
üblicherweise benutzten Signifikanzniveau von 0,05 wird dieses nur im Vergleich der Gruppe 
A zu Gesund sowie im Vergleich B zu Gruppe C nicht erfüllt. Alle anderen Zahlen sind 
signifikant unterschiedlich. 
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Abbildung 7.22 Darstellung der Chi (χ²) - Werte für den M. biceps brachii für alle Gruppen. 
 
Bei der Betrachtung der maximalen Amplitudenwerte wurden an den durch die Läsion 
beeinträchtigten Bizepsmuskeln der Gruppe A maximale Werte von 400 µV gemessen, die 
Messwerte der Kinder der Gruppe B befinden sich im Intervall bis 900 µV und die Messwerte 
der Patienten der Gruppe C ergaben maximale Amplitudenwerte von 750 µV. 
Die Anzahl der hohen Amplituden über 500 µV steigt mit abnehmender Beeinträchtigung des 
Bizepsmuskels durch die Plexus - brachialis - Läsion. 
Zur Beurteilung der maximalen Amplitudenwerte, wurden in Abbildung 7.23 alle Messwerte 
der Amplituden der Gruppen A bis C und der gesunden Gegenseiten aufgetragen. Es ist eine 
deutliche Steigerung der Amplitudenwerte von Gruppe A zur Gruppe C. Die Gegenseiten 
zeigen höhere Amplituden als die der Gruppe A, sie liegen jedoch unter den Messwerten der 
Gruppen B und C. 
Die Signifikanzniveaus betragen im Vergleich Gruppe A zu Gruppe B 0,011; Gruppe B zu 
Gruppe C 0,295 sowie Gruppe A zu Gruppe C 0,0005. Weiterhin betragen die 
Signifikanzniveaus im Vergleich Gruppe A zu Gesund 0,081; Gruppe B zu Gesund 0,102 sowie 
C zu Gesund 0,017. Im Vergleich zum üblicherweise benutzten Signifikanzniveau von 0,05 
wird dieses nur im Vergleich der Gruppen A und B jeweils zu Gesund und Gruppe B zu Gruppe 
C nicht erfüllt. Alle anderen Zahlen sind signifikant unterschiedlich. 
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Abbildung 7.23 Darstellung der maximalen Amplituden für den M. biceps brachii für alle 
Gruppen. 
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7.3 Ergebnisse der nicht von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen Mm. infraspinati 
7.3.1 Verlauf des HSR - EMG 
Die Messung eines nicht erkrankten M. infraspinatus erweist sich als schwierig, das 
Messergebnis ist oftmals nicht befriedigend, da die Messkanäle häufig gestört sind. Eindeutig 
wiederkehrende Peaks wie beim M. biceps brachii sind kaum zu erkennen, zudem fallen keine 
Regelmäßigkeiten auf. Lediglich vereinzelte kleinste Peaks sind bei genauer Betrachtung 
auszumachen (Abbildung 7.24). 
 
Abbildung 7.24 HSR - EMG - Signalverlauf eines nicht von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. infraspinatus. 
 
7.3.2 Muskelleitgeschwindigkeit 
Für die nicht durch die Plexus - brachialis - Läsion betroffenen Mm. infraspinati ergibt sich ein 
Mittelwert von 1,56 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,43 m/sec für Kinder von 4 bis 
8 Jahren. Die Werte liegen zwischen 0,96 und 2,25 m/sec. 
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Nach der Normierung auf das 6. Lebensjahr konnte ein Mittelwert von 1,65 m/sec mit einer 
Standardabweichung von ± 0,41 m/sec berechnet werden. Die Werte liegen im Intervall 0,96 bis 
2,33 m/sec. 
Die Werte der Muskelleitgeschwindigkeit wurden gegen das Alter am Tag der Messung 
aufgetragen. Es zeigen sich Werte, die mit dem Lebensalter ansteigen (Abbildung 7.25 und 
Tabelle 7.13). Ein Patient war am Tag der Messung 2 Jahre alt, und es wurde eine MLG von 
1,29 m/sec ermittelt. Der MLG - Wert steigt bei dem 8 Jahre alten Patienten auf einen Wert von 
1,92 m/sec. Dieses Ansteigen der MLG - Werte mit dem zunehmenden Lebensalter entspricht 
den Ergebnissen dieser Studie für den M. biceps brachii sowie den Ergebnissen von Huppertz, 
der dieses für den M. pollicis brevis beschrieben hat (Huppertz 1995). 
 Mittelwert Standardabweichung minimaler Wert maximaler Wert 
Unnormiert 1,56 0,43 0,96 2,25 
Auf 6 Jahre 
normiert 
1,65 0,41 0,96 2,33 
Tabelle 7.13 Darstellung der Muskelleitgeschwindigkeit in m/sec eines nicht durch eine Plexus 
- brachialis - Läsion betroffenen M. infraspinatus. 
Abbildung 7.25 Muskelleitgeschwindigkeit der nicht durch eine Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen Mm. infraspinati. 
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7.3.3 Verlauf des Histogramms mit Chi (χ²) - Wert 
Bei der Betrachtung des exemplarisch dargestellten Amplitudenhistogramms (Abbildung 7.26) 
fallen eine gleichmäßige Verteilung der Peak Amplituden von 0 bis etwa 900 µV auf. Die 
Anzahl der Häufigkeiten der gemessenen Peak Amplituden sind gering. Ein deutliches 
Maximum ist nicht zu beobachten. Der Chi (χ²) - Wert ist durch den von der Normalverteilung 
abweichenden Verlauf hoch und erreicht für die hier dargestellte Abbildung den Wert 1084. 
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Abbildung 7.26 Darstellung eines Histogramms für einen nicht durch eine Plexus - brachialis - 
Läsion betroffenen M. infraspinatus. 
 
Bei der Darstellung des Chi (χ²) - Wertes für den M. infraspinatus liegen die Werte zwischen 
180 und 3515 (Abbildung 7.27 und Tabelle 7.14). Der Mittelwert erreicht einen Wert von 
888,54 und weist eine mittlere Standardabweichung von ± 891,84 auf. Der Anstieg der Werte 
mit dem Lebensalter ist - wie von Huppertz beschrieben – nicht erkennbar (Huppertz 1995). Es 
entfällt deshalb wie bei M. biceps brachii die Normierung auf das 6. Lebensjahr. 
 Mittelwert Standardabweichung minimaler Wert maximaler Wert 
Unnormiert 888,54 891,84 180 3515 
Tabelle 7.14 Darstellung der Chi (χ²) - Werte eines nicht durch eine Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. infraspinatus. 
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Abbildung 7.27 Chi (χ²) - Werte der nicht durch eine Plexus - brachialis - Läsion betroffenen 
Mm. infraspinati. 
 
Die Werte der altersabhängigen Amplituden für die nicht von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen Mm. infraspinati liegen zwischen 60 und 800 µV und zeigen eine große 
Schwankungsbreite (Abbildung 7.28 und Tabelle 7.15). Der Mittelwert für die maximale 
Amplitude für die gesunden Mm. infraspinati beträgt 373,64 µV mit einer Standardabweichung 
von ± 249,09 µV. Die Steigerung der Amplituden mit dem Lebensalter ist hier erkennbar, und 
es entfällt aus diesem Grund auch für diesen Wert die Normierung auf das 6. Lebensjahr. 
 Mittelwert Standardabweichung minimaler Wert maximaler Wert 
Unnormiert 373,64 249,09 60 800 
Tabelle 7.15 Darstellung der maximalen Amplituden in µV eines nicht durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. infraspinatus. 
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Abbildung 7.28 maximale Amplituden der nicht durch die Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen Mm. infraspinati. 
 
7.4 Ergebnisse der von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen Mm. infraspinati 
7.4.1 Verlauf des HSR - EMG nach den Gruppen A - C 
7.4.1.1 Gruppe A – stark betroffen 
Bei der Betrachtung des HSR - EMG - Signalverlaufes eines von der Plexus - brachialis - 
Läsion betroffenen M. infraspinatus fällt zunächst im Vergleich zu dem des gesunden M. 
infraspinatus der visuell unregelmäßige Verlauf auf. Es finden sich einzelne Peaks bis etwa 100 
µV, welche sich in unregelmäßigen Abständen wiederholen. Diese Peaks entsprechen nahe am 
Messarray gelegenen motorischen Einheiten, die durch die räumliche Filterung verstärkt 
werden. Zwischen den Peaks findet sich ein unregelmäßiger Signalverlauf, welcher der 
physiologischen Hintergrundaktivität entspricht.  
Im hier exemplarisch abgebildeten HSR – EMG - Signalverlauf finden sich bei der visuellen 
Betrachtung eine bis drei motorische Einheiten (Abbildung 7.29). 
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Abbildung 7.29 Gruppe A: HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - 
Läsion betroffenen M. infraspinatus. 
 
7.4.1.2 Gruppe B – mittelstark betroffen 
Hier findet sich ein HSR - EMG - Signalverlauf, welcher keinerlei Regelmäßigkeiten mehr 
aufweist. Im Gegensatz zum Signalverlauf der Gruppe A treten die großen Peaks der 
motorischen Einheiten nicht deutlich hervor. Bei der genaueren Betrachtung sind jedoch 
motorische Einheiten zu erkennen. Zwischen diesen Peaks findet sich das Hintergrundrauschen, 
das im Vergleich zur Gruppe A bei gleichzeitiger abnehmender maximaler Peak - Amplitude 
zugenommen hat (Abbildung 7.30). 
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Abbildung 7.30 Gruppe B: HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - 
Läsion betroffenen M. infraspinatus. 
 
7.4.1.3 Gruppe C – wenig betroffen 
Der HSR - EMG - Signalverlauf der Gruppe C zeigt im Vergleich zu den Gruppen A und B 
einen zunehmenden unregelmäßigen Verlauf. Einzelne Peaks von motorischen Einheiten sind 
nur schwer bis gar nicht mehr auszumachen. Eine detaillierte Beschreibung ist - ebenso wie bei 
den gesunden Mm. infraspinati - nicht mehr möglich. Auch die maximalen Amplituden der 
einzelnen Signalverläufe sind unregelmäßig: Es finden sich sowohl Messungen mit geringen 
Amplituden als auch, wie hier dargestellt, Messungen mit maximalen Amplituden von etwa 300 
µV (Abbildung 7.31). 
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Abbildung 7.31 Gruppe C: HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - 
Läsion betroffenen M. infraspinatus. 
 
7.4.2 Muskelleitgeschwindigkeit nach den Gruppen A – C 
7.4.2.1 Gruppe A – stark betroffen 
Der auf das sechste Lebensjahr normierte Mittelwert der Muskelleitgeschwindigkeit für alle 
Messungen der Gruppe A beträgt 1,88 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,75 m/sec. 
Die Werte liegen zwischen 0,64 und 2,63 m/sec. Von den fünf Messwerten befinden sich zwei 
im normalen Vergleichsintervall. 
Der Mittelwert der MLG für die erste Messung beträgt 1,88 m/sec mit einer 
Standardabweichung von ± 0,17 m/sec. Die Werte liegen im Intervall 1,69 bis 2,03 m/sec. Von 
den drei Messwerten befindet sich nur ein Messwert nicht im Intervall der gesunden 
Vergleichsmuskulatur. 
Nach der Normierung der MLG - Werte auf das 6. Lebensjahr wurde ein Mittelwert für die erste 
Messung von 2,04 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,16 m/sec ermittelt. Die Werte 
befinden sich zwischen 1,91 und 2,22 m/sec. Zwei der drei Messwerte liegen im Bereich der 
gesunden Mm. infraspinati. 
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Für die letzte Messung ergeben sich 1,55 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 1,06 
m/sec für die direkt gemessene MLG und 1,64 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 1,41 
m/sec für die Normierung auf das 6. Lebensjahr. Die Werte liegen bei der direkt gemessenen 
MLG zwischen 0,8 und 2,3 m/sec bzw. bei der normierten MLG zwischen 0,64 und 2,63 m/sec. 
In beiden Messungen befindet sich keiner der jeweils zwei Messwerten im Intervall der Werte 
der nicht betroffenen Muskulatur. 
Die MLG Werte sowohl der ersten als auch der letzten Messung liegen im Bereich der zuvor 
bestimmten Werte für die gesunde Infraspinatusmuskulatur. Ferner sinken die MLG - Werte 
von der ersten zur letzten Messung ab und nähern sich stärker den Werten der gesunden 
Muskeln an, was als Therapieerfolg gewertet werden kann. 
Eine direkte Aussage zur Altersabhängigkeit der MLG kann bei der Gruppe A infolge der 
kleinen Fallzahlen nicht gemacht werden. Lediglich in der ersten Messung steigen die 
Messwerte von 1,69 m/sec im 2. Lebensjahr auf 2,03 m/sec im 9. Lebensjahr, so dass die 
Tendenz der Steigerung der MLG - Werte mit dem Alter erkennbar ist (Abbildung 7.32 und 
Tabelle 7.16). 
 
 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
Normiert auf 6 Jahre 
alle Messwerte 
1,88 0,75 0,64 2,63 2 von 5 (40 %) 
Unnormiert erste 
Messung 
1,88 0,17 1,69 2,03 1 von 3 (33 %) 
Normiert auf 6 Jahre 
erste Messung 
2,04 0,16 1,91 2,22 2 von 3 (67 %) 
Unnormiert letzte 
Messung 
1,55 1,06 0,8 2,3 0 von 2 (0 %) 
Normiert auf 6 Jahre 
letzte Messung 
1,64 1,41 0,64 2,63 0 von 2 (0 %) 
Tabelle 7.16 Gruppe A: Darstellung der Muskelleitgeschwindigkeit in m/sec für die durch eine 
Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. infraspinati. 
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Abbildung 7.32 Gruppe A: Darstellung der auf das 6. Lebensjahr normierten 
Muskelleitgeschwindigkeiten für die durch eine Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. 
infraspinati für alle Messungen im Vergleich zu den Werten der gesunden Muskulatur. 
 
7.4.2.2 Gruppe B – mittelstark betroffen 
Der normierte Mittelwert der Muskelleitgeschwindigkeit für alle Messungen der Gruppe B 
beträgt 1,83 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,78 m/sec. Die Werte befinden sich im 
Intervall 0,77 bis 3,53 m/sec. Von den 18 Messwerten befinden sich neun im Intervall der 
Werte für die gesunde Muskulatur. 
Der Mittelwert der MLG für die erste Messung beträgt 1,52 m/sec mit einer 
Standardabweichung von ± 0,72 m/sec. Die Werte liegen zwischen 0,69 und 3,45 m/sec. Sieben 
der 12 Messwerte befinden sich im gesunden Vergleichsintervall. 
Nach der Normierung der MLG - Werte auf das 6. Lebensjahr wurde ein Mittelwert für die erste 
Messung von 1,77 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,73 m/sec ermittelt. Die Werte 
liegen zwischen 0,77 und 3,53 m/sec. Von den 12 Messwerten liegen sechs im Wertebereich 
der gesunden Muskeln. 
Für die letzte Messung ergeben sich 1,80 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,99 
m/sec für die direkt gemessene MLG und 1,97 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,93 
m/sec für die Normierung auf das 6. Lebensjahr. Die Werte liegen bei der direkt gemessenen 
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MLG zwischen 0,79 und 3,52 m/sec bzw. bei der normierten MLG zwischen 0,87 und 3,52 
m/sec. Jeweils drei der sechs Messwerte befinden sich im Intervall der Werte der gesunden 
Vergleichsmuskulatur. 
Ebenso wie in der Gruppe A befinden sich die MLG - Mittelwerte der Gruppe B sowohl für die 
erste, als auch für die letzte Messung im Intervall der zuvor gemessenen gesunden 
Infraspinatusmuskulatur. Bei der Betrachtung der MLG - Werte der Patienten, die an 
verschiedenen Tagen untersucht wurden, zeigten vier von fünf Patienten in der Folgemessung 
steigende MLG - Werte. So wurde ein Kind im fünften Lebensjahr untersucht, für welches eine 
MLG von 1,06 m/sec berechnet wurde. Ein Jahr später wurde die MLG mit 1,3 m/sec bestimmt. 
Die MLG - Werte der Gruppe B liegen bei der ersten Messung zwischen 0,87 und 3,45 m/sec 
und zeigen eine Steigerung mit zunehmendem Lebensalter. Dieses gilt ebenso für die MLG der 
letzten Messung, welche zwischen 1,27 und 3,52 m/sec liegen (Abbildung 7.33 und Tabelle 
7.17). 
 
 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
Normiert auf 6 Jahre 
alle Messwerte 
1,83 0,78 0,77 3,53 9 von 18 (50 %) 
Unnormiert erste 
Messung 
1,52 0,72 0,69 3,45 7 von 12 (58 %) 
Normiert auf 6 Jahre 
erste Messung 
1,77 0,73 0,77 3,53 6 von 12 (50 %) 
Unnormiert letzte 
Messung 
1,80 0,99 0,79 3,52 3 von 6 (50 %) 
Normiert auf 6 Jahre 
letzte Messung 
1,97 0,93 0,87 3,52 3 von 6 (50 %) 
Tabelle 7.17 Gruppe B: Darstellung der Muskelleitgeschwindigkeit in m/sec für die durch eine 
Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. infraspinati. 
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Abbildung 7.33 Gruppe B: Darstellung der auf das 6. Lebensjahr normierten 
Muskelleitgeschwindigkeiten für die durch eine Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. 
infraspinati für alle Messungen im Vergleich zu den Werten der gesunden Muskulatur. 
 
7.4.2.3 Gruppe C – wenig betroffen 
Der auf das 6. Lebensjahr normierte Mittelwert der Muskelleitgeschwindigkeit für alle 
Messungen der Gruppe C beträgt 1,8 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,6 m/sec. Die 
Werte liegen zwischen 1,03 bis 3,01 m/sec. Acht der 19 Messwerte befinden sich im 
Werteintervall der gesunden Mm. infraspinati. 
Der Mittelwert der MLG für die erste Messung beträgt 1,74 m/sec mit einer 
Standardabweichung von ± 0,63 m/sec. Die Werte liegen im Intervall von 0,91 bis 3,2 m/sec. 
Von den 15 Messwerten liegen neun im Intervall der Werte der gesunden Muskulatur. 
Nach der Normierung der MLG - Werte auf das 6. Lebensjahr wurde ein Mittelwert von 1,8 
m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,52 m/sec ermittelt. Die Werte liegen zwischen 
1,15 und 2,92 m/sec. Von den 15 Messwerten finden sich acht im Werteintervall der gesunden 
Muskulatur. 
Für die letzte Messung ergeben sich 1,63 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,68 
m/sec für die direkt gemessene MLG und 1,8 m/sec mit einer Standardabweichung von ± 0,95 
m/sec für die Normierung auf das 6. Lebensjahr. Für die direkt gemessenen MLG befinden sich 
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die Werte im Intervall zwischen 1,06 und 2,48 m/sec bzw. die normierte MLG finden sich im 
Intervall zwischen 1,03 und 3,01 m/sec. Es befinden sich bei der direkt gemessenen MLG einer 
bzw. bei der normierten MLG keiner der jeweils vier Messwerte im Bereich der MLG - Werte 
der intakten Muskulatur. 
Bei der Betrachtung der Graphen zeigt sich für alle Messwerte und auch für die erste Messung 
eine Steigerung der MLG Werte mit dem Lebensalter. So steigen beispielsweise die Werte bei 
der ersten Messung von 1,2 m/sec bei einem einjährigen Kind auf 2,3 m/sec bei einem Kind im 
Alter von 8 Jahren. 
Die genaue Beurteilung der Messwerte der letzten Messung ist aufgrund der kleinen Fallzahlen 
erschwert. In der Darstellung der MLG - Werte der letzten Messung ist keine 
Altersabhängigkeit zu erkennen. Die Werte liegen zwischen 1,06 und 2,48 m/sec. Auch in der 
Betrachtung der einzelnen Messwerte ist keine einheitliche Tendenz zu erkennen: Von den vier 
Messwerten sind jeweils zwei Werte, gemessen an der ersten Messung gestiegen bzw. gefallen 
(Abbildung 7.34 und Tabelle 7.18). 
 
 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
Normiert auf 6 Jahre 
alle Messwerte 
1,8 0,6 1,03 3,01 8 von 19 (42 %) 
Unnormiert erste 
Messung 
1,74 0,63 0,91 3,2 9 von 15 (60 %) 
Normiert auf 6 Jahre 
erste Messung 
1,8 0,52 1,15 2,92 8 von 15 (53 %) 
Unnormiert letzte 
Messung 
1,63 0,68 1,06 2,48 1 von 4 (25 %) 
Normiert auf 6 Jahre 
letzte Messung 
1,8 0,95 1,03 3,01 0 von 4 (0 %) 
Tabelle 7.18 Gruppe C: Darstellung der Muskelleitgeschwindigkeit in m/sec für die durch eine 
Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. infraspinati. 
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Abbildung 7.34 Gruppe C: Darstellung der auf das 6. Lebensjahr normierten 
Muskelleitgeschwindigkeiten für die durch eine Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. 
infraspinati für alle Messungen im Vergleich zu den Werten der gesunden Muskulatur. 
 
7.4.3 Verläufe der Histogramme nach den Gruppen A - C 
7.4.3.1 Gruppe A – stark betroffen 
Im Histogramm des von der Plexus - brachialis - Läsion geschädigten M. infraspinatus ist 
zunächst ein hohes Auftreten von etwa 70 Ereignissen kleiner Amplituden bis etwa 40 mV 
verzeichnet. Anschließend fällt der Graph zu höheren Amplituden rasch ab. Es sind ab etwa 100 
µV keinerlei Peak - Amplituden mehr abgebildet (Abbildung 7.35). 
 
  - 97 - 
 
 
Gruppe A
0 200 400 600 800 10000
50
100
150
Amplitude µV
H
äu
fig
ke
it
 
Abbildung 7.35 Gruppe A: Darstellung eines Histogramms für einen von der Plexus - brachialis 
- Läsion betroffenen M. infraspinatus. 
 
Chi (χ²) erreicht Werte zwischen 176 und 2049. Der Mittelwert der Chi (χ²) - Werte aller 
gemessenen Kinder der Klasse A wurde mit 1242,25 berechnet und besitzt eine mittlere 
Standardabweichung von ± 780,26. Drei der vier Messwerte liegen im Bereich der zuvor 
gemessenen gesunden Infraspinatusmuskulatur (Abbildung 7.36 und Tabelle 7.19). 
Die Chi (χ²) - Werte bei der ersten Messung liegen zwischen 1322 und 2049. Der Mittelwert 
beträgt 1597,67 mit einer Standardabweichung von ± 394,05. Zwei der drei Messwerte 
entsprechen hier dem Bereich der gesunden Muskulatur. 
Es konnte nur ein Kind an einem anderen Tag untersucht werden. Der Chi (χ²) - Wert beträgt 
176 und ist im Vergleich zum Wert der ersten Messung von 2049 gefallen, welches einen 
Hinweis auf den Erfolg der Therapie gibt. 
Eine Aussage zur Altersabhängigkeit des Chi (χ²) - Wertes ist in der Gruppe A durch die 
kleinen Fallzahlen nicht möglich. 
 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
alle Messwerte 1242,25 780,26 176 2049 3 von 4 (67 %) 
erste Messung 1597,67 394,05 1322 2049 2 von 3 (67 %) 
letzte Messung 176 --- 176 176 1 von 1 (100 %) 
Tabelle 7.19 Gruppe A: Darstellung des Chi (χ²) - Wertes für die durch eine Plexus - brachialis - 
Läsion betroffenen M. infraspinati. 
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Abbildung 7.36 Gruppe A: Darstellung der Chi (χ²) - Werte für die durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. infraspinati für alle Messungen im Vergleich zu den Werten 
der gesunden Muskulatur. 
Für die maximalen Amplitude in der Gruppe A für den von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. infraspinatus wurde für alle Messungen ein Mittelwert von 228 µV mit einer 
Standardabweichung von ± 215,22 µV ermittelt. Die Messwerte liegen zwischen 80 und 600 
µV für Kinder von 2 bis 9 Jahren. Von fünf Messwerten befinden sich drei im Intervall der 
Amplituden Werte der gesunden Infraspinatusmuskulatur. 
Die maximalen Amplituden der Patienten der Gruppe A liegen bei der ersten Messung 
zwischen 80 und 200 µV. Der Mittelwert beträgt 120 µV und weist eine Standardabweichung 
von ± 69,28 µV auf. Einer von drei Messwerten liegt im Intervall der Werte der unbetroffenen 
Gegenseiten. 
Bei der letzten Messung steigen die Werte der maximalen Amplitude auf 180 bis 600 µV an. 
Der Mittelwert beträgt 390 µV und zeigt eine Standardabweichung von ± 296,98 µV. Beide 
Messwerte liegen im gesunden Vergleichsintervall und zeigen im Vergleich zur ersten Messung 
eine Steigerung der Amplitudenwerte. So steigen beispielsweise bei einem Patienten die Werte 
der maximalen Amplitude von 80 µV auf 180 µV. Dieses zeigt sowohl einen Therapieerfolg 
durch die Annäherung der Amplituden an den Mittelwert der Amplitudenwerte der gesunden 
Muskulatur als auch die Steigerung der Amplituden mit dem Lebensalter (Abbildung 7.37 und 
Tabelle 7.20). 
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 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
alle Messwerte 228 215,22 80 600 3 von 5 (60 %) 
erste Messung 120 69,28 80 200 1 von 3 (33 %) 
letzte Messung 390 296,98 180 600 2 von 2 (100 %) 
Tabelle 7.20 Gruppe A: Darstellung der maximalen Amplitude in µV für die durch die Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen Mm. infraspinati. 
Abbildung 7.37 Gruppe A: Darstellung der maximalen Amplituden für die durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. infraspinati für alle Messungen im Vergleich zu den Werten 
der gesunden Muskulatur. 
 
7.4.3.2 Gruppe B – mittelstark betroffen 
Das Histogramm der Gruppe B zeigt im Vergleich zu dem Histogramm der Gruppe A einen 
flacheren Verlauf und endet bei höheren Peak - Amplituden. Es sind zu Beginn etwa 40 
Ereignisse der kleinen Amplituden bis 20 µV verzeichnet. Der Graph in Abbildung 7.38 fällt 
rasch bis etwa 200 µV ab. Größere Peak - Amplituden sind nicht mehr abgebildet. 
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Abbildung 7.38 Gruppe B: Darstellung eines Histogramms für einen von der Plexus - brachialis 
- Läsion betroffenen M. infraspinatus. 
 
Der Chi (χ²) - Wert der Gruppe B schwankt erheblich. Die Werte liegen zwischen 117 und 
6016. Der Mittelwert der Chi (χ²) - Werte aller Messwerte der Gruppe B liegt bei 1255,6 mit 
einer Standardabweichung von ± 1292,94. Sechszehn der achtzehn Messwerte liegen im 
Bereich der Chi (χ²) - Werte der gesunden Mm. infraspinati. 
Bei der Gruppe B wurde der Mittelwert der Chi (χ²) - Werte der ersten Messung bei 1607,83 mit 
einer Standardabweichung von ± 1452,77 festgelegt. Zehn der zwölf Messwerte befinden sich 
im Intervall der Chi (χ²) - Werte der gesunden Muskulatur. Die Werte liegen im Intervall von 
527 bis 6016. 
Die Chi (χ²) - Werte der letzten Messung liegen im Intervall 117 bis 1211, und es wurde ein 
Mittelwert von 551 mit einer Standardabweichung von ± 383,5 berechnet. Alle sechs 
Messwerte liegen im Normalbereich. Fünf der sechs Messwerte der letzten Messung konnten 
mit dem Wert der ersten Messung verglichen werden. Vier dieser fünf Werte zeigen in der 
Folgemessung eine Abnahme des Wertes. Ein Messwert steigt leicht von 1158 auf 1211 an. 
Diese Abnahme der Chi (χ²) - Werte bedeutet eine Annäherung an die Werte der gesunden 
Muskulatur und ist als Erfolg der Therapie zu werten (Abbildung 7.39 und Tabelle 7.21). 
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 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
alle Messwerte 1255,6 1292,94 117 6016 16 von 18 (89 %) 
erste Messung 1607,83 1452,77 527 6016 10 von 12 (83 %) 
letzte Messung 551 383,5 117 1211 6 von 6 (100 %) 
Tabelle 7.21 Gruppe B: Darstellung des Chi (χ²) - Wertes für die durch eine Plexus - brachialis - 
Läsion betroffenen M. infraspinati. 
Abbildung 7.39 Gruppe B: Darstellung der Chi (χ²) - Werte für die durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. infraspinati für alle Messungen im Vergleich zu den Werten 
der gesunden Muskulatur. 
 
Der Mittelwert der maximalen Amplituden der Gruppe B wurde mit 248,82 µV mit einer 
Standardabweichung von ± 142,74 µV berechnet. Die Werte liegen zwischen 80 und 600 µV. 
13 der 17 Messwerte finden sich im Intervall der Werte der gesunden Vergleichsmuskulatur. 
Vier Werte liegen unterhalb dieses Intervalls zwischen 80 und 120 µV. 
Bei der ersten Messung wurden Kinder im Alter von zwei bis fünf Jahren untersucht. Die Werte 
der maximalen Amplituden liegen zwischen 80 und 350 µV. Der Mittelwert der Werte der 
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ersten Messung beträgt 202,73 µV und zeigt eine Standardabweichung von ± 98,8 µV. Acht der 
elf Messwerte finden sich im Intervall der Werte der gesunden Infraspinatusmuskulatur. 
Für die letzte Messung der Gruppe B wurde für die maximalen Amplituden ein Mittelwert von 
333,33 µV mit einer Standardabweichung von ± 180,07 µV errechnet. Fünf der sechs 
Messwerte liegen im Normalbereich. Die Werte liegen zwischen 100 und 600 µV. Fünf der 
sechs Werte können mit den Werten der ersten Messung verglichen werden. Dabei zeigt sich 
kein einheitliches Bild: Zwei der fünf Werte fallen im Vergleich zur Vormessung ab z. B. von 
250 µV auf 180 µV und drei der fünf Werte steigen an z. B. 300 µV auf 600 µV (Abbildung 
7.40 und Tabelle 7.22). 
 
 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
alle Messwerte 248,82 142,74 80 600 13 von 17 (76 %) 
erste Messung 202,73 98,8 80 350 8 von 11 (73 %) 
letzte Messung 333,33 180,07 100 600 5 von 6 (83 %) 
Tabelle 7.22 Gruppe B: Darstellung der maximalen Amplitude in µV für die durch die Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen Mm. infraspinati. 
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Abbildung 7.40 Gruppe B: Darstellung der maximalen Amplituden für die durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. infraspinati für alle Messungen im Vergleich zu den Werten 
der gesunden Muskulatur. 
 
7.4.3.3 Gruppe C – wenig betroffen 
Das Histogramm für einen von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. infraspinatus der 
Gruppe C zeigt im Vergleich zu dem Histogramm der Gruppe B einen zunehmend flacheren 
Verlauf. Es sind zunächst kleine Peak - Amplituden bis etwa 150 µV mit etwa gleichbleibender 
Häufigkeit von etwa 10 bis 20 Ereignissen pro Amplitude verzeichnet. Die maximalen Peak - 
Amplituden liegen bei etwa 250 µV (Abbildung 7.41). 
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Abbildung 7.41 Gruppe C: Darstellung eines Histogramms für einen von der Plexus - brachialis 
- Läsion betroffenen M. infraspinatus. 
 
Die Chi (χ²) - Werte der Gruppe C liegen zwischen 476 und 6413. Der Mittelwert der Chi (χ²) - 
Werte aller gemessenen Kinder dieser Gruppe wurde mit 1552,05 mit einer 
Standardabweichung von ± 1478,31 festgelegt. 16 der 20 Messwerte befinden sich im Intervall 
der gesunden Vergleichsmuskulatur. 
Bei der Gruppe C liegen die Chi (χ²) - Werte bei der ersten Messung zwischen 553 und 6413. 
Der Mittelwert beträgt 1761,88 mit einer mittleren Standardabweichung von ± 1588,86. Zwölf 
der sechszehn Messwerte befinden sich im Bereich der gesunden Muskulatur. 
Die Chi (χ²) - Werte der letzten Messung liegen im Intervall 476 und 989. Der Mittelwert 
beträgt 712,75 mit einer Standardabweichung von ± 211,02. Alle vier Messwerte liegen im 
Bereich der Werte der gesunden Mm. infraspinati. Die vier Messwerte können mit Werten der 
ersten Messung verglichen werden. Dabei fallen bzw. steigen jeweils zwei Werte im Vergleich 
zur ersten Messung (Abbildung 7.42 und Tabelle 7.23). 
 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
alle Messwerte 1552,05 1478,31 476 6413 16 von 20 (80 %) 
erste Messung 1761,88 1588,86 553 6413 12 von 16 (75 %) 
letzte Messung 712,75 211,02 476 989 4 von 4 (100 %) 
Tabelle 7.23 Gruppe C: Darstellung des Chi (χ²) - Wertes für die durch eine Plexus - brachialis - 
Läsion betroffenen M. infraspinati. 
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Abbildung 7.42 Gruppe C: Darstellung der Chi (χ²) - Werte für die durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. infraspinati für alle Messungen im Vergleich zu den Werten 
der gesunden Muskulatur. 
Der Mittelwert für die maximalen Amplituden der Gruppe C zeigt für alle Messungen einen 
Wert von 230,56 µV mit einer Standardabweichung von ± 110,74 µV. Die Werte liegen 
zwischen 50 und 380 µV. 14 der 18 Messwerte liegen im Bereich der Werte der gesunden 
Vergleichsmuskulatur. 
Bei der ersten Messung der Gruppe C lagen die Werte der maximalen Amplituden zwischen 50 
und 380 µV. Der Mittelwert beträgt 242,67 µV und zeigt eine Standardabweichung von ± 
102,08 µV. 13 der 15 Messwerte liegen im Intervall der Werte der gesunden 
Infraspinatusmuskulatur. 
Für die letzte Messung wurde ein Mittelwert für die maximalen Amplituden von 170 µV mit 
einer Standardabweichung von ± 157,16 µV berechnet. Die Messwerte liegen zwischen 60 und 
350 µV. Nur einer der drei Messwerte liegt im Intervall der Werte der gesunden 
Infraspinatusmuskulatur. Alle drei Messwerte konnten mit Werten der ersten Messung 
verglichen werden. Auch hier zeigt sich wie bei Gruppe B kein einheitlicher Verlauf. Zwei der 
drei Messwerte fallen im Vergleich zur ersten Messung ab (z.B. von 180 µV auf 100 µV). Ein 
Messwert steigt im Vergleich zur ersten Messung von 200 µV auf 350 µV in der letzten 
Messung an (Abbildung 7.43 und Tabelle 7.24). 
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 Mittel-
wert 
Standard-
abweichung
min. 
Wert
max. 
Wert 
Anzahl Werte im gesunden 
Vergleichsintervall 
alle Messwerte 230,56 110,74 50 380 14 von 18 (78 %) 
erste Messung 242,67 102,08 50 380 13 von 15 (87 %) 
letzte Messung 170 157,16 60 350 1 von 3 (33 %) 
Tabelle 7.24 Gruppe C: Darstellung der maximalen Amplitude in µV für die durch die Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen Mm. infraspinati. 
Abbildung 7.43 Gruppe C: Darstellung der maximalen Amplituden für die durch eine Plexus - 
brachialis - Läsion betroffenen M. infraspinati für alle Messungen im Vergleich zu den Werten 
der gesunden Muskulatur. 
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7.4.3.4 Gemeinsame Vergleiche der Muskelleitgeschwindigkeit, der Chi (χ²) - Werte und der 
maximalen Amplituden für die Gruppen A – C für die Mm. infraspinati 
Die gemeinsame Auftragung der MLG - Werte der Gruppen A bis C und der gesunden 
Gegenseiten ist in Abbildung 7.44 dargestellt. Es zeigen sich im Vergleich zu den Werten der 
gesunden Gegenseiten gesteigerte MLG - Werte für die Gruppen A bis C. Dabei ist die MLG 
bei der Gruppe A am höchsten. Die Werte der Gruppen B und C sind annähernd gleich. Dieses 
wiederspricht zwar der Studie von Huppertz, welcher für neurogene Erkrankungen eine leicht 
erniedrigte MLG für den M. pollicis brevis beschrieb (Huppertz 1995), das Ergebnis deckt sich 
jedoch mit den in dieser Studie genannten Resultaten für die Mm. biceps brachii. 
Die Signifikanzniveaus betragen im Vergleich Gruppe A zu Gruppe B 0,454, Gruppe B zu 
Gruppe C 0,434 sowie Gruppe A zu Gruppe C 0,412. Weiterhin betragen die 
Signifikanzniveaus im Vergleich Gruppe A zu Gesund 0,268; Gruppe B zu Gesund 0,200 sowie 
C zu Gesund 0,210. Im Vergleich zum üblicherweise benutzten Signifikanzniveau von 0,05 
wird dieses in keinem Gruppenvergleich erfüllt. 
Abbildung 7.44 Darstellung der MLG - Werte für den M. infraspinatus für alle Gruppen. 
 
Die Chi (χ²) - Werte der Gruppen A bis C sowie der gesunden Gegenseiten wurden in 
Abbildung 7.45 aufgetragen. Dabei zeigt die gesunde Gegenseite die kleinsten Chi (χ²) - Werte. 
Bei der Gruppe A finden sich die kleinsten Chi (χ²) - Werte der drei Gruppen. Die Werte bei der 
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Gruppe C liegen am höchsten. Dieses erklärt sich durch die zwei Maxima im Histogramm. Das 
zweite Maximum entsteht beispielsweise durch die Reinnervation mit der der Körper 
ausgefallene motorische Einheiten zu kompensieren versucht. 
Die Signifikanzniveaus betragen im Vergleich Gruppe A zu Gruppe B 0,490; Gruppe B zu 
Gruppe C 0,257 sowie Gruppe A zu Gruppe C 0,281. Weiterhin betragen die 
Signifikanzniveaus im Vergleich Gruppe A zu Gesund 0,237; Gruppe B zu Gesund 0,179 sowie 
C zu Gesund 0,059. Im Vergleich zum üblicherweise benutzten Signifikanzniveau von 0,05 
wird dieses in keinem Gruppenvergleich erfüllt. 
Abbildung 7.45 Darstellung der Chi (χ²) - Werte für den M. infraspinatus für alle Gruppen. 
 
In Abbildung 7.46 wurden die maximalen Amplituden der Gruppen A bis C sowie die Werte 
der gesunden Gegenseite aufgetragen. Dabei zeigen die Gruppen A bis C etwa identische 
Mittelwerte der maximalen Amplituden. Die Werte der gesunden Gegenseiten liegen darüber. 
Die Signifikanzniveaus betragen im Vergleich Gruppe A zu B 0,423, Gruppe B zu C 0,338 
sowie Gruppe A zu C 0,490. Weiterhin betragen die Signifikanzniveaus im Vergleich Gruppe A 
zu Gesund 0,132; Gruppe B zu Gesund 0,077 sowie C zu Gesund 0,048. Im Vergleich zum 
üblicherweise benutzten Signifikanzniveau von 0,05 wird dieses nur im Vergleich der Gruppe C 
zu Gesund erfüllt. Nur hier sind die Amplituden signifikant unterschiedlich. Dieses findet vor 
allen Dingen seine Ursache in den unterschiedlichen Verläufen der HSR – EMG - Signale. In 
der Gruppe C finden sich die größten Amplituden, die sich am stärksten von den Werten der 
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gesunden Vergleichsgruppe unterscheiden lassen. Die Amplituden der beiden anderen Gruppe 
weichen hier weniger stark ab, so dass die geforderte Signifikanz nicht erreicht wird. 
 
Abbildung 7.46 Darstellung der maximalen Amplituden für den M. infraspinatus für alle 
Gruppen. 
 
7.5 Wiederholung der Messung vor, nach bzw. während der 
Therapie 
Zur weiteren Beschreibung der EMG Verläufe wurden von den untersuchten Kindern drei 
exemplarisch ausgewählt, die unterschiedliche Therapieformen erfahren haben. 
7.5.1 M. biceps brachii 
7.5.1.1 Therapie mit Krankengymnastik und Operation 
Der Patient aus Gruppe B wurde mit dem Operationsverfahren dem sogenannten „Anterior 
release“ therapiert. Vor der Operation konnte der Patient untersucht werden, der Signalverlauf 
zeigte große, breite Peaks, zwischen denen wenig Hintergrundrauschen lag. Das dazugehörige 
Histogramm zeigt einen Graphen, der zunächst ansteigt und ab etwa 350 µV keine Ereignisse 
mehr verzeichnet. Es folgt ein Bereich mit nahezu keinen verzeichneten Messwerten, auf 
welchen dann wieder ein weiterer Anstieg der Amplitudenanzahl folgt. Dieser erreicht sein 
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Maximum bei etwa 600 µV. Chi (χ²) erreicht Werte zwischen 150 und 340. Die 
Muskelleitgeschwindigkeit liegt bei 3,06 m/sec (Abbildungen 7.47 und 7.48). 
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Abbildung 7.47 Histogramm eines von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. biceps 
brachii eines Kindes mit Krankengymnastik und Operation. Zustand vor dem Anterior release. 
 
Abbildung 7.48 HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. biceps brachii eines Kindes mit Krankengymnastik und Operation. Zustand vor 
dem Anterior release. 
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Etwa drei Monate nach der Operation wurde das Kind wieder untersucht, das Messbild ist 
jedoch von Störungen überlagert und lässt keine Auswertung zu. Lediglich in einem Kanal sind 
einzelne Peaks zu erkennen, die im Histogramm kleinste Peaks zeigen, die 300 µV nicht 
überschreiten. Der Chi (χ²) - Wert ist mit 41 angegeben. Die Berechnung der 
Muskelleitgeschwindigkeit ergab an diesem Messtag den Wert 3,08 m/sec (Abbildungen 7.49 
und 7.50). 
3 Monate nach Anterior release
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Abbildung 7.49 Histogramm eines von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. biceps 
brachii eines Kindes mit Krankengymnastik und Operation. Zustand drei Monate nach der 
Operation. 
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Abbildung 7.50 HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. biceps brachii eines Kindes mit Krankengymnastik und Operation. Zustand drei 
Monate nach der Operation. 
 
Nach weiteren vier Monaten, also sieben Monate nach der Operation, wurde eine weitere 
Untersuchung durchgeführt. Der Signalverlauf wirkt visuell ruhiger, Peaks sind wieder 
erkennbar. Es handelt sich aber nur um eine motorische Einheit, die regelmäßig aufgezeichnet 
worden ist. Die Peaks sind klein und relativ breit, dazwischen sind nur wenige Ereignisse 
vorzufinden. Das Histogramm zeigt einen Graphen, der bei hoher Häufigkeit von kleinen 
Amplituden bis etwa 60 µV beginnt und dann rasch abfällt und bei etwa 200 µV endet. Der Chi 
(χ²) - Wert liegt bei dem eindeutig auszuwertenden Kanal bei 265. Der MLG - Wert wurde mit 
3,08 m/sec gemessen (Abbildungen 7.51 und 7.52). Insgesamt zeigen die Werte eine 
Abweichung von den Werten der gesunden Muskulatur, jedoch zeigt beispielsweise das 
Histogramm eine deutliche Annäherung an das des gesunden Muskels, welches als Erfolg der 
Therapie gewertet werden kann. 
Der Vergleich mit den klinischen Daten des behandelnden Arztes ergab für diesen Patienten 
eine Steigerung der passiven Außenrotation von 10° auf 40°, welches einen deutlichen 
Therapieerfolg darstellt und das Ergebnis der Auswertung der Messsignale bestätigt. 
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Abbildung 7.51 Histogramm eines von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. biceps 
brachii eines Kindes mit Krankengymnastik und Operation. Zustand sieben Monate nach der 
Operation. 
 
Abbildung 7.52 HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. biceps brachii eines Kindes mit Krankengymnastik und Operation. Zustand 
sieben Monate nach der Operation. 
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7.5.1.2 Therapie mit Krankengymnastik und Elektrostimulation  
Ein Kind aus Gruppe C wurde mit Krankengymnastik und einer Elektrostimulation behandelt. 
Bei der ersten Messung finden sich im HSR - EMG - Signalverlauf kleine Peaks, die in 
regelmäßigen Abständen auftreten. Peaks, bei denen es sich um eine oder zwei motorische 
Einheiten zu handeln scheint. Im Histogramm findet sich ein schnelles Abfallen des Graphen, 
der bei etwa 250 µV die Nulllinie erreicht. Erst bei etwa 500 µV zeigt sich ein weiteres 
kleineres Maximum. Der Chi (χ²) findet sich im eindeutig auswertbaren Kanal bei 167. Der 
MLG - Wert konnte mit 2,92 m/sec bestimmt werden (Abbildungen 7.53 und 7.54). 
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Abbildung 7.53 Histogramm eines von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. biceps 
brachii eines Kindes mit Krankengymnastik und Elektrostimulation. Zustand bei der ersten 
Messung. 
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Abbildung 7.54 HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. biceps brachii eines Kindes mit Krankengymnastik und Elektrostimulation. 
Zustand bei der ersten Messung. 
 
Das Kind wurde 49 Tage später erneut untersucht. Es zeigte sich keine Befundveränderung. Die 
ein bis zwei motorischen Einheiten bilden sich in kleinen, breiten Peaks ab. Der Graph fällt 
rasch zu kleinen Amplitudenwerten ab. Lediglich ein Kanal bildet ein weiteres Maximum bei 
etwa 200 µV aus. Der Chi (χ²) - Wert befindet sich für die einzelnen Kanäle zwischen 27 und 
1500. Der MLG - Wert liegt bei 2,44 m/sec. Das Kind hat jedoch den Versuch bei etwa der 
Hälfte der Zeit abgebrochen, so dass der Chi (χ²) - Wert ansteigt. Werden die Grundlagen der 
Histogrammberechnung verändert und nur der Chi (χ²) - Wert für die Dauer der Kontraktion 
berechnet, so erreicht der Wert 193 und liegt somit in etwa gleicher Höhe zu dem Vorwert von 
der ersten Messung (Abbildungen 7.55 und 7.56). 
Aufgrund des geringen zeitlichen Abstandes der beiden Messungen, ist eine Aussage zum 
Therapieerfolg nur eingeschränkt möglich. Der Patient wurde im weiteren Verlauf mit einer 
operativen Muskelverlagerung behandelt und erreicht heute sowohl eine passive als auch aktive 
Außenrotation von rund 90°, was annährend dem Normalbefund entspricht. 
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Messung 2 bei Therapie mit Elektrostimulation
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Abbildung 7.55 Histogramm eines von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. biceps 
brachii eines Kindes mit Krankengymnastik und Elektrostimulation. Zustand bei der zweiten 
Messung. 
 
Abbildung 7.56 HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. biceps brachii eines Kindes mit Krankengymnastik und Elektrostimulation. 
Zustand bei der zweiten Messung. 
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7.5.1.3 Therapie mit Krankengymnastik und Abwarten 
Ein anderes Kind der Gruppe C wurde mit Krankengymnastik versorgt und eine Verbesserung 
des Befundes abgewartet. Bei der ersten Messung fanden sich in den Messlinien größere, klar 
abgrenzbare Peaks, welche regelmäßig aufgezeichnet wurden. Zwischen den Peaks finden sich 
kaum Messereignisse, die Linien schwanken um die Nulllinie. Das Histogramm zeigt einen 
raschen Abfall bis etwa 200 µV. Bei etwa 600 µV findet sich ein weiteres Maximum. Der Chi 
(χ²) - Wert liegt zwischen 303 und 600, der MLG - Wert wurde mit 4,22 m/sec gemessen 
(Abbildungen 7.57 und 7.58). 
Messung 1 bei abwartender Therapie
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Abbildung 7.57 Histogramm eines von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. biceps 
brachii eines Kindes mit Krankengymnastik und abwartender Haltung. Zustand bei ersten 
Messung. 
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Abbildung 7.58 HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. biceps brachii eines Kindes mit Krankengymnastik und abwartender Haltung. 
Zustand bei ersten Messung. 
 
Etwa 14 Monate später konnte das Kind erneut mit Hilfe des HSR - EMG untersucht werden. 
Es zeigt sich keine eindeutige Veränderung des Bildes. Die Peaks scheinen größer und breiter 
geworden zu sein. Die Anzahl der gemessenen motorischen Einheiten zeigt sich unverändert. 
Das Histogramm zeigt insgesamt eine gestiegene Anzahl der gemessenen Ereignisse. Der Graph 
fällt rasch bis etwa 200 µV ab und erreicht ein weiteres Maximum bei etwa 500 µV. Der Chi 
(χ²) - Wert liegt zwischen 184 und 672. Die MLG wurde mit 4,86 m/sec bestimmt 
(Abbildungen 7.59 und 7.60). 
Die ermittelten Messdaten zeigen keinen direkten Erfolg der Therapie, was der behandelnde 
Arzt bestätigen konnte. Das Kind wurde deshalb wenig später operiert und neben einer 
Schulterlösung wurde eine Muskelsehne verlagert. Bei dem Kind ist nun eine passive 
Außenrotation des Armes im Sitzen von etwa 40° und im Liegen um etwa 90° möglich. Zum 
Zeitpunkt der Messung waren es lediglich 20°. 
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Messung 2 bei abwartender Therapie
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Abbildung 7.59 Histogramm eines von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. biceps 
brachii eines Kindes mit Krankengymnastik und abwartender Haltung. Zustand bei der zweiten 
Messung. 
 
Abbildung 7.60 HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. biceps brachii eines Kindes mit Krankengymnastik und abwartender Haltung. 
Zustand bei der zweiten Messung. 
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7.5.2 M. infraspinatus 
Bei diesen drei Kindern wurde auch der M. infraspinatus untersucht. 
7.5.2.1 Therapie mit Krankengymnastik und Operation 
Vor der Operation fanden sich besonders in zwei Kanälen kleine bis mittelgroße Peaks, welche 
in verschiedenen Abständen aufgezeichnet wurden. Das Histogramm zeigt einen raschen Abfall 
der Amplitudenwerte bis zu etwa 200 µV. Der Chi (χ²) - Wert liegt deutlich über dem der 
gesunden Seite, der MLG - Wert bei 4,24 m/sec (Abbildungen 7.61 und 7.62). 
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Abbildung 7.61 Histogramm eines von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. 
infraspinatus eines Kindes mit Krankengymnastik und Operation. Zustand vor dem Anterior 
release. 
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Abbildung 7.62 HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. infraspinatus eines Kindes mit Krankengymnastik und Operation. Zustand vor 
dem Anterior release. 
 
Drei Monate nach der Operation sind nur wenige kleinste Peaks auszumachen. Die Messlinien 
schwanken kaum um den Nullpunkt. Im Histogramm finden sich Amplitudenwerte bis 150 µV. 
Ein weiteres Maximum ist nicht auszumachen. Der Chi (χ²) - Wert sinkt hier stark ab und 
nähert sich dem Wert eines gesunden Muskels, der MLG - Wert konnte hier nicht ermittelt 
werden (Abbildungen 7.63 und 7.64). 
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3 Monate nach Anterior release
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Abbildung 7.63 Histogramm eines von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. 
infraspinatus eines Kindes mit Krankengymnastik und Operation. Zustand drei Monate nach der 
Operation. 
 
Abbildung 7.64 HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. infraspinatus eines Kindes mit Krankengymnastik und Operation. Zustand drei 
Monate nach der Operation. 
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Sieben Monate nach der Operation wurde ein gestörter Messsignalverlauf aufgezeichnet bei 
dem einzelne Peaks nur schwer auszumachen sind. Auch hier fallen die Graphen in den 
Histogrammen rasch ab und erreichen nur teilweise 200 µV. Der Chi (χ²) schwankt und erreicht 
Werte im oberen Normbereich. Die Muskelleitgeschwindigkeit beträgt 6,12 m/sec 
(Abbildungen 7.65 und 7.66). 
Der Vergleich mit den klinischen Daten des behandelnden Arztes ergab für diesen Patienten 
eine Steigerung der passiven Außenrotation von 10° auf 40°, was einen deutlichen 
Therapieerfolg darstellt. 
7 Monate nach Anterior release
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Abbildung 7.65 Histogramm eines von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. 
infraspinatus eines Kindes mit Krankengymnastik und Operation. Zustand sieben Monate nach 
der Operation. 
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Abbildung 7.66 HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. infraspinatus eines Kindes mit Krankengymnastik und Operation. Zustand 
sieben Monate nach der Operation. 
 
7.5.2.2 Therapie mit Krankengymnastik und Elektrostimulation 
Bei diesem Kind zeigen sich in der ersten Messung kleinste Peaks, welche sich kaum vom 
Untergrund abheben. Der Graph im Histogramm fällt rasch bis zu einer Amplitude von 200 µV 
ab. Der Chi (χ²) - Wert liegt im Vergleich zum gesunden Muskel deutlich zu hoch. Die 
Muskelleitgeschwindigkeit erreicht den Wert von 6,96 m/sec (Abbildungen 7.67 und 7.68). 
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Messung 1 bei Therapie mit Elektrostimulation
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Abbildung 7.67 Histogramm eines von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. 
infraspinatus eines Kindes mit Krankengymnastik und Elektrostimulation. Zustand bei der 
ersten Messung. 
 
Abbildung 7.68 HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. infraspinatus eines Kindes mit Krankengymnastik und Elektrostimulation. 
Zustand bei der ersten Messung. 
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In der späteren Messung sind die Peaks verschwunden. Die Amplitudenwerte fallen auch hier 
rasch bis etwa 200 µV ab. Ebenso fällt der Chi (χ²) - Wert im Vergleicht zur Vormessung ab 
und der MLG Wert liegt bei 9,92 m/sec (Abbildungen 7.69 und 7.70). 
Aufgrund des geringen zeitlichen Abstandes der beiden Messungen, ist eine Aussage zum 
Therapieerfolg nur eingeschränkt möglich. Der Patient wurde im weiteren Verlauf mit einer 
operativen Muskelverlagerung behandelt und erreicht heute sowohl eine passive als auch aktive 
Außenrotation von rund 90°, was annährend dem Normalbefund entspricht. 
Messung 2 bei Therapie mit Elektrostimulation
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Abbildung 7.69 Histogramm eines von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. 
infraspinatus eines Kindes mit Krankengymnastik und Elektrostimulation. Zustand bei der 
zweiten Messung. 
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Abbildung 7.70 HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. infraspinatus eines Kindes mit Krankengymnastik und Elektrostimulation. 
Zustand bei der zweiten Messung. 
 
7.5.2.3 Therapie mit Krankengymnastik und Abwarten 
In der ersten Messung des M. infraspinatus finden sich in fast allen Kanälen kleine erkennbare 
Peaks. Die Abstände variieren, der Graph im Histogramm fällt schnell ab. Es beginnt bei 
Werten von knapp 150 Ereignissen kleiner Amplituden und endet bei Werten bis maximal 200 
µV. Der Chi (χ²) - Wert findet sich bei sehr großen Werten, die ein Vielfaches der Werte der 
gesunden Seite darstellen. Die MLG wurde mit 6,92 m/sec gemessen (Abbildungen 7.71 und 
7.72). 
  - 128 - 
 
 
 
Abbildung 7.71 Histogramm eines von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. 
infraspinatus eines Kindes mit Krankengymnastik und abwartender Haltung. Zustand bei der 
ersten Messung. 
 
Abbildung 7.72 HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. infraspinatus eines Kindes mit Krankengymnastik und abwartender Haltung. 
Zustand bei der ersten Messung. 
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In der späteren Messung verschwinden auch hier alle eindeutigen Peaks, das Bild wird deutlich 
unruhig. Das zeigt sich auch im Histogramm, wo kein Maximum in der Amplitudenverteilung 
erkennbar ist. Die Werte sind auf nahezu alle Amplitudenwerte innerhalb des Graphens verteilt. 
Der Chi (χ²) zeigt kleine Werte, welche sich dem Bereich des gesunden Muskels annähern; die 
MLG findet sich bei 4,24 m/sec (Abbildungen 7.73 und 7.74). 
Die ermittelten Messdaten zeigen keinen direkten Erfolg der Therapie, was der behandelnde 
Arzt bestätigen konnte. Das Kind wurde deshalb wenig später operiert und neben einer 
Schulterlösung wurde eine Muskelsehne verlagert. Bei dem Kind ist nun eine passive 
Außenrotation des Armes im Sitzen von etwa 40° und im Liegen um etwa 90° möglich. Zum 
Zeitpunkt der Messung waren es lediglich 20°. 
 
Abbildung 7.73 Histogramm eines von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. 
infraspinatus bei einem Kind mit Krankengymnastik und abwartender Haltung. Zustand bei der 
zweiten Messung. 
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Abbildung 7.74 HSR - EMG - Signalverlauf eines von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. infraspinatus eines Kindes mit Krankengymnastik und abwartender Haltung. 
Zustand bei der zweiten Messung. 
 
7.6 Histo - anatomische Betrachtung des M. infraspinatus 
Im Verlauf der Messungen wurde festgestellt, dass der M. infraspinatus, der nicht von einer 
geburtstraumatischen Plexus - brachialis - Läsion betroffen ist, nur erschwert zu untersuchen ist. 
Ursache dafür ist eine der stärksten und dicksten Muskel - Faszien des menschlichen Körpers. 
Dieses Gewebe kann bis zu 2 mm stark sein und besteht aus Kollagenfasern, die wie eine 
elektrische Isolationsschicht wirken. In der Literatur ist Kollagenfaserwachstum unter 
mechanischer Belastung beschrieben (Frost 1990). Strukturen wie Bänder, Sehnen und Faszien 
reagieren auf Zunahme der mechanischen Belastung mit einer Neuanlagerung von 
Kollagenfasern, um ihre Dicke, Stärke und Steifigkeit zu erhöhen (Frost 1990). Eine weitere 
Schwierigkeit zeigte sich zudem bei dem Studium menschlicher Präparate. Die Faszie des M. 
infraspinatus ist mit dem Muskelgewebe teilweise verwachsen, so dass die mechanische 
Belastung, die bei einer Kontraktion des Muskels entsteht, an einigen Stellen besonders gut auf 
die Faszie übertragen werden kann. Nach der oben beschriebenen Zunahme des Gewebes unter 
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Belastung würde dieses ein sehr inhomogenes Gewebe ergeben, welches sich nur 
ungleichmäßig auf den mechanischen Reiz hin verdickt. Weiterhin wurde bei der Präparation 
der Faszie Fettgewebe zwischen ihr und den unverbundenen Anteilen des Muskels gefunden. 
Bereits Disselhorst-Klug beschrieb sinkende Amplituden mit steigender Fettschichtdicke 
(Disselhorst – Klug 1996, S. 57). Körperfett wirkt also zusätzlich zur Muskelfaszie als 
Isolationsschicht, welche eine Messung mit dem räumlich hochauflösenden EMG - Verfahren 
erschwert (Abbildung 7.75). 
 
 
Abbildung 7.75 Bild der Faszie des M. infraspinatus rechts in situ: Präparat aus dem Kurs der 
makroskopischen Anatomie des Institutes für Anatomie in Aachen des Wintersemesters 
1999/2000. 
 
Zur Verdeutlichung dieser Ergebnisse wurde während einer elektiven Operation an einem Kind 
mit geburtstraumatischer Plexusläsion eine Biopsie des M. infraspinatus entnommen und 
histologisch aufgearbeitet (Abbildung 7.76). Eine gleichartige Biopsie konnte einem gesunden 
Präparat des Präparierkurses entnommen werden. Auch dieses wurde histologisch aufgearbeitet 
(Abbildung 7.77). Es zeigten sich folgende Ergebnisse: Das Präparat des Kindes mit 
geburtstraumatischer Plexuslähmung zeigt eine bindegewebige Platte von etwa 500 µm. Diese 
enthält keinerlei Spalträume oder Anteile von Fett, der Faseranteil ist herabgesetzt. Die Biopsie 
des gesunden Menschen zeigt eine Faszie mit einer Dicke von 600 µm. Eingelagert sind zudem 
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dicke Fettschichten und Spalträume. Der Faseranteil beträgt etwa 50%. Ferner sind einige 
Gefäße bereits sklerosiert. 
 
Abbildung 7.76 histologisches Bild einer Faszie eines Kindes mit geburtstraumatischer Plexus - 
brachialis - Läsion, intraoperatives Präparat der Klinik für Plastische Chirurgie, Hand- und 
Verbrennungschirurgie an der RWTH Aachen. 
 
Abbildung 7.77 histologisches Bild einer Faszie eines gesunden M. infraspinatus: Präparat aus 
dem Kurs der makroskopischen Anatomie des Institutes für Anatomie in Aachen des 
Wintersemesters 1999/2000. 
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KAPITEL 8 
8. Versuch einer Gruppeneinteilung 
Zur weiteren Validierung des Messsystems der räumlich hochauflösenden Elektromyographie 
bei Plexus – brachialis - Läsion wurde anhand von HSR – EMG Messdaten von neun Patienten 
einer Studie von 1997 eine Zuteilung in Gruppen A – C (2003) versucht, wobei zusätzlich nur 
das Alter bekannt war. 
Die Aussagen dieser Studie (Kapitel 7) wurden mit den Ergebnissen von 1997 verglichen. Die 
so neu gebildeten Datengruppen wurden zur besseren Unterscheidung mit I bis III bezeichnet, 
entsprechen aber in der Einteilung den zuvor benutzten Gruppenbezeichnungen A bis C, d.h. 
Gruppe I weist kleinere Werte für die Außenrotation auf als Gruppe III. Die 
Gruppenbezeichnungen A bis C beziehen sich ausschließlich auf die in dieser Studie 
durchgeführten klinischen Untersuchungsergebnisse. 
 
8.1 Gemeinsamer Vergleich 
Die vergleichende Darstellung der Messwerte Alter, MLG und Chi (χ²) - Wert sowie der 
maximalen Amplitude erfolgt in Tabelle 8.1: 
Patient Alter am Tag 
der Messung 
in Jahren 
Direkte MLG 
in m/sec 
Normierte 
MLG in m/sec
Chi (χ²) - 
Wert 
Amplitude in 
µV 
1 3 2,84 3,17 154 7250 
2 3,5 3,16 3,41 868 886 
3 4 3,78 3,97 865 7700 
4 4 3,46 3,65 549 1447 
5 4,5 3,9 4,03 1383 2209 
6 4,5 3,68 3,81 521 2910 
7 5 5,44 5,52 7 1196 
8 6 3,86 3,86 71 2211 
9 8,5 3,58 3,44 1598 710 
Tabelle 8.1 Darstellung der Messdaten Alter, MLG und Chi (χ²) - Wert sowie maximale 
Amplitude für die von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. biceps brachii der Studie 
von 1997. 
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Zum besseren Vergleich wurden die Ergebnisse dieser Studie für die Gruppen A bis C in 
Tabelle 8.2 aufgeführt. 
 Normierte MLG in 
m/sec 
Chi (χ²) - Wert Amplitude in µV 
Gruppe A 4,4 ± 0,81 109 ± 34,72 210 ± 87,85 
Gruppe B 4,04 ± 0,88 267,86 ± 182,61 395,29 ± 275,43 
Gruppe C 3,87 ± 0,92 246,83 ± 153,33 441,11 ± 245,98 
Tabelle 8.2 Darstellung der Messdaten MLG und Chi (χ²) - Wert sowie maximale Amplitude 
für die von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen M. biceps brachii dieser Studie von 
2003 für die Gruppen A bis C. 
 
Aus der Kombination der Werte der Tabelle 8.1 mit den Ergebnissen der Gruppeneinteilung aus 
Tabelle 8.2 und Kapitel 7, ergibt sich Tabelle 8.3. Zusätzlich wurden noch die Auffälligkeiten 
aus dem HSR - EMG - Signalverlauf sowie ein vorhandenes zweites Maximum im Histogramm 
aufgeführt. Ein ausgeprägtes zweites Maximum ist ebenso wie die Größe der Peaks im 
Signalverlauf sowohl ein Zeichen der Reinnervation, als auch ein Zeichen des Ausfalles 
motorischer Einheiten. 
Bei den in Klammern gesetzten Buchstaben handelt es sich um eine Tendenz, da die absoluten 
Werte abweichend zu hoch oder zu niedrig sind und keiner Gruppe eindeutig zugeordnet 
werden können. 
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Patient MLG Chi (χ²) - 
Wert 
Amplitude HSR - EMG - 
Signalverlauf 
Ist 2. 
Maximum 
vorhanden? 
Zugeordnete 
Gruppe 
1 II + III II + III (III) große bis 
mittelgroße Peaks 
? II/III 
ja III 
2 II + III (III) (III) Kleine Peak ja III 
3 I – III (III) (III) Große Peaks ? 
III 
ja III 
4 I - III (III) (III) Kleine Peaks ? I nein eher I 
5 I + III (III) (III) Grosse, breite 
Peaks ? III 
ja III 
6 I – III (III) (III) Mittelgrosse 
Peaks 
ja III 
7 (I) (I) (III) Kleine Peaks ? I nein I 
8 I + III (I) (III) Mittelgrosse 
Peaks 
ja III 
9 I – III (III) (III) Kaum Peaks ja III 
Tabelle 8.3 Darstellung der Kombination der Messdaten des von der Plexus - brachialis - Läsion 
betroffenen M. biceps brachii für die Messdaten der Studie von 1997 mit den Ergebnissen 
dieser Studie aus Kapitel 7. Die Zahlen I bis III stehen hier zur Vermeidung von 
Verwechslungen für die bisher verwendeten Gruppen A bis C. Die Klammern verweisen auf die 
Tendenz der Werte im Vergleich zu den Ergebnissen dieser Studie, d.h. der Messwert liegt nicht 
im Intervall der für die Gruppen A bis C ermittelten Messdaten, zeigt jedoch eine Tendenz, die 
am besten in die aufgeführte Gruppe passen würde. 
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Aus der Kombination der gemessenen Daten der MLG, des Chi (χ²) - Wertes und der 
maximalen Amplitude ergeben sich die zugeordnete Gruppe I bis III, die dann mit den 
klinischen Daten des behandelnden Arztes verglichen wurden. Die Einteilung durch den 
behandelnden Arzt erfolgt aufgrund der passiven Außenrotation. Der Vergleich beider 
Einteilungen findet sich in Tabelle 8.4. 
Patient Zugeordnete Gruppe 
anhand der 
Messdaten 
Reelle 
Gruppenzugehörigkeit 
anhand der Klinik 
Übereinstimmung der 
Zuordnungen 
1 III C Ja 
2 III C Ja 
3 III C Ja 
4 eher I C Nein 
5 III B Nein 
6 III C Ja 
7 I A Ja 
8 III C Ja 
9 III C Ja 
Tabelle 8.4 Vergleichende Darstellung der nach Tabelle 8.3 zugeordneten Gruppen I bis III im 
Vergleich zu der klinischen Einteilung der Kinder in die Gruppen A bis C durch den 
behandelnden Arzt anhand der Außenrotation. 
 
Diese Tabelle 8.3 zeigt, dass nur bei einem Patienten keine konkrete Gruppeneinteilung I bis III 
vorgenommen werden kann. Alle anderen Messwerte zeigen eine tendenzielle Richtung oder 
sind in einem Intervall der hier als Vergleich dienenden gemessenen Werte der Gruppen A bis 
C dieser Studie zu finden. Eine Einteilung in Gruppen I und III ist möglich, jedoch ist die 
Unterscheidung zwischen II und III schwierig und gelingt kaum. Zur genauen Einteilung 
müssen die Funktionen der Muskeln des Schultergürtels berücksichtigt werden, was jedoch 
nicht aus dem HSR - EMG - Signalverlauf hervorgeht. 
Vergleicht man nun die vorgenommene Einteilung in die Gruppe I bis III und vergleicht diese 
Daten mit der Einteilung durch den behandelnden Arzt in die Gruppen A bis C anhand der 
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Außenrotation, so konnte bei sieben von neun Kindern (77 %) eine übereinstimmende 
Einteilung ermittelt werden (Tabelle 8.4). 
Mit Hilfe der Messdaten sowie der beschriebenen Parameter ist somit eine Einteilung in die 
Gruppen I und III möglich und erlaubt eine klare Eingruppierung. Es ist jedoch schwer, die 
Klasse II zu beschreiben. Im Vergleich mit den klinischen Untersuchungsergebnissen des 
behandelnden Arztes zeigt sich eine deutliche Übereinstimmung der bestimmten 
Gruppenzugehörigkeit mit der klinischen Einteilung der Gruppen anhand der Außenrotation. Es 
ist somit möglich, Patienten anhand der Messdaten in verschiedene klinische Gruppen 
einzuteilen. 
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KAPITEL 9 
9. Diskussion 
Durch die spezielle Filterungstechnik des HSR - EMG kann die elektrische Aktivität einzelner 
motorischer Einheiten nicht invasiv erfasst werden. Ferner ist es durch die räumliche 
Anordnung der gefilterten Kanäle entlang einer Muskelfaser möglich, die 
Muskelleitgeschwindigkeit zu berechnen. Auch das Aufsuchen einer motorischen Endplatte 
sowie Aussagen über die Anzahl der aktiven motorischen Einheiten sind mit der HSR - EMG 
möglich (Reuscher, Rau, Silny 1987). Es lassen sich zudem die Richtung der motorischen 
Fasern und deren Ausdehnung bestimmen, Aussagen über die Lage, Länge und Breite der 
motorischen Endplatten sind möglich (Rau, Reuscher 1985; Rau et al. 1988; Schneider 1989). 
Im Gegensatz zum herkömmlichen Nadel - EMG verzichtet das HSR - EMG auf jede Form der 
Invasivität, es müssen keine Fremdkörper in das Gewebe des Patienten eingebracht werden. 
Durch den Wegfall der Einstiche wird eine schmerzlose Untersuchung gewährleistet. Das 
Risiko einer Infektion wird ferner auf ein Minimum reduziert. So ist es möglich, Patienten 
mehrfach mit demselben Verfahren zu untersuchen – die Darstellung von Krankheitsverläufen 
wird möglich. Gerade Kinder lassen weitere Untersuchungen mittels der herkömmlichen Nadel 
- Elektromyographie nicht zu. Diese negativen Erfahrungen wurden durch die HSR - EMG 
nicht wiederholt, so dass Kinder bis zu vier Mal untersucht werden konnten, was zeigt, wie gut 
das System gerade bei jüngeren Patienten akzeptiert wird. 
Durch den Verzicht auf Invasivität spannen die Kinder den Muskel vollständig an. Dieses ist 
aufgrund des Schmerzes beim Nadel – EMG oftmals nicht der Fall, so dass eine falsche 
Bewertung bei der Auswertung des EMG – Verlaufes erfolgen kann. 
Das HSR - EMG ist auch Einschränkungen unterworfen. Die Bestimmung der 
Muskelleitgeschwindigkeit bei kurzen und/oder gefiederten Muskeln kann problematisch sein 
(Huppertz 1995), zudem muss sie bisher noch anhand der manuell bestimmten Peaks berechnet 
werden, was subjektiv ist und das Ergebnis verfälschen kann. Eine weitere große Fehlerquelle 
stellt der Untersucher selbst dar. Das Elektroden - Array muss für eine korrekte Messung direkt 
über dem Muskelbauch plaziert werden. Ebenso sollte es im Idealfall parallel zur 
Muskelfaserrichtung liegen. Bereits eine Abweichung von 15 ° erzeugt beispielsweise bei der 
MLG - Berechnung einen Fehler von 6,7% (Sollie et al. 1985). Der Untersucher trägt auch die 
Verantwortung bei der Auswahl der Kanäle, aus der die Messergebnisse berechnet werden. 
Nicht immer entsprechen sie den hohen Anforderungen. 
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Eine EMG - Untersuchung in der hier vorliegenden Form ist durch den räumlichen Filter stark 
vom Körperbau des Patienten abhängig. Besitzt der Patient eine zu dicke Haut – wie es 
beispielsweise bei den meisten Menschen am Rücken der Fall ist - oder ist er adipös, so kann 
die Erfassung der Signale stark beeinträchtigt sein. Größere Mengen an Körperfett verringern 
die Amplitude oder machen die Messungen gar unmöglich. Hinzu kommen patientenabhängige 
Faktoren wie Hautfeuchtigkeit und Körpertemperatur. Der Patient kann ferner durch mangelnde 
Kooperation die Messungen verfälschen. Manche Patienten sind auch nicht in der Lage, die 
maximale willkürliche Kontraktion für die Dauer einer Sekunde durchzuhalten. Der Einfluss 
der Kraft ist bereits von Kaufmann (2000) untersucht worden, der kraftabhängige 
Veränderungen der elektrischen Aktivität darstellen konnte. 
Eine Untersuchung selber kann aber auch durch äußerliche Einflüsse gestört werden. So können 
elektrische Quellen wie Mobiltelefone oder auch das Stromnetz die Messungen beeinträchtigen. 
Zwar besitzt das Messsystem spezielle Filter, die die elektrischen Störungen weitgehend 
eliminieren, jedoch kann zeitweise nicht verhindert werden, dass ein 50 Hertz - Brummen der 
Stromleitungen als Grundschwankung in die Messungen einfließt.  
Ein weiteres Problem ist, dass das räumlich hochauflösende EMG keine für das Nadel - EMG 
typischen pathologische Zeichen mehr aufweist. Zum Beispiel entfallen polyphasische 
Potentiale oder auch Fibrillenpotentiale völlig. Das liegt an den Eigenschaften des Gewebes 
zwischen motorischer Einheit und der Messelektrode, die einem Tiefpassfilter ähnlich ist. Nur 
die tiefen Frequenzen werden durchgelassen. Das Messsystem interpretiert dieses Phänomen als 
Signale von weit entfernten motorischen Einheiten (Meyer, Hilfiker, Gygi 1989). 
Die genannten Störgrößen beeinflussen die Qualität der Messungen und erschweren deren 
Auswertung. Daher müssen für die Zukunft Untersuchungsstandards entwickelt werden, die es 
zum Beispiel einem Computer völlig wertungsfrei erlauben, eine Auswertung der Messdaten 
vorzunehmen. 
Trotz der oben genannten Nachteile ist es möglich, mit der räumlich hochauflösenden 
Elektromyographie eine Einteilung und Bestimmung von neuromuskulären Krankheiten 
vorzunehmen. Ramaekers et al. (1993) kamen in ihrer Studie zum Schluss, dass das HSR - 
EMG bezüglich der Unterscheidung von neuromuskulären Erkrankungen der invasiven Nadel 
Elektromyographie in keinster Weise nachsteht. Huppertz bewies, dass mit Hilfe weniger 
Parameter (MLG, Verweildauer über dem Effektivwert, erste Nullstelle der 
Autokorrelationsfunktion und Chi (χ²) - Test der Amplitudendichteverteilung) die 
Diagnosenstellung mit Hilfe des Messsystems möglich ist (Huppertz 1995). Beide Studien 
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bewiesen die Einsetzbarkeit am Beispiel des M. abductor pollicis brevis anhand verschiedener 
neuromuskulärer Erkrankungsbilder wie zum Beispiel der Muskeldystrophie vom Typ 
Duchenne oder Spinale Muskelatrophie. Auch in dieser Studie war es möglich, Patienten in 
verschiedenen Krankheitsstadien zu untersuchen und diese mit Hilfe der Messdaten – wie in 
Kapitel 8 geschehen - zu klassifizieren. 
In der hier vorliegenden Studie sollte das Bild der geburtstraumatischen Plexusläsion anhand 
zweier Muskeln in Gruppen eingeteilt und diese untereinander verglichen werden. Zusätzlich 
sollte untersucht werden, in wie weit das Verfahren eine Kontrolle des Therapieerfolges erlaubt. 
Dazu wurden die Parameter Muskelleitgeschwindigkeit, Chi (χ²) - Test sowie die Verteilung 
der Amplitudenmaxima eingesetzt. Zusätzlich wurden die Patienten nach der Fähigkeit der 
Außenrotation in drei Gruppen unterteilt. Die entstehenden Gruppen konnten mit den aus 
Vorstudien veröffentlichten Werten verglichen werden. Zusätzlich wurden die untersuchten 
Muskeln – soweit möglich – mit den gesunden Gegenseiten verglichen, die so als 
Kontrollgruppe dienten. 
Die Ergebnisse zeigen im Signalverlauf beim M. biceps brachii auf der gesunden Körperseite 
das bekannte Muster von regelmäßig wiederkehrenden motorischen Einheiten, die von 
unregelmäßigem Hintergrundrauschen umgeben sind. Dieses wird durch Einheiten erzeugt, die 
tiefer im Gewebe liegen und vom Messarray unvollständig erfasst werden. Sie bilden durch 
Überlagerungen unterschiedliche Ausschläge im Messbild ab. Gerade dieses typische 
Hintergrundrauschen fehlt im Signalverlauf eines durch die Plexus - brachialis - Läsion 
geschädigten M. biceps brachii. Die Peaks der nah am Messarray liegenden motorischen 
Einheiten liegen so isoliert. Die Anzahl der im Versuch aufgezeichneten motorischen Einheiten 
ist, gemessen an einem nicht geschädigten Muskel, verringert. Im weiteren Verlauf versucht der 
Körper den Verlust der Nervenfasern durch die Reinnervation zu kompensieren. Dieses zeigt 
sich im Signalverlauf in breiten Peaks, welche sich stark vergrößern. Hier werden durch wenige 
Nerven viele Muskelfasern angesprochen, so dass die Amplitude steigt. 
Der Signalverlauf eines M. infraspinatus unterscheidet sich von dem des M. biceps brachii. Ein 
nicht geschädigter M. infraspinatus zeigt zwei verschiedene Signalverläufe. Zum einen ist eine 
Messung nahezu nicht möglich; Zum anderen ist von Messungen zu berichten, welche nahezu 
vollständig gestört sind, so dass eine Auswertung nicht stattfinden kann. Dieses Phänomen 
findet sich in den anatomischen Gegebenheiten des Muskels wieder. Wie bereits in Kapitel 7.6 
beschrieben, weist der M. infraspinatus eine starke Faszie auf. Es wurde schnell klar, dass sich 
ein gesunder Muskel nahezu vollständig der Untersuchung durch das HSR - EMG entzieht. Es 
wurde daher vermutet, dass ein M. infraspinatus bei Belastung eine dickere Faszie ausbildet als 
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bei Nichtgebrauch des Muskels. Durch das Studium der menschlichen Anatomie an Präparaten 
war es möglich, diese These zu unterstützen. Der M. infraspinatus zeigt eine deutlich verdickte 
Faszie, welche sogar zum Teil mit der muskulären Struktur verwachsen ist (Abbildung 7.75). 
Zusätzlich befindet sich zwischen den beiden Geweben eine Fettschicht. Beide Strukturen 
verhindern die Messaufnahme durch das HSR - EMG. Die Histologie des anatomischen 
Präparates und des von der Plexus - brachialis - Läsion betroffenen Patienten zeigte zudem 
deutlich den Größenunterschied der Faszienstärke. Weiterhin zeigten die Untersuchungen 
während der Therapien, dass das Signal des M. infraspinatus in den Folgemessungen nahezu 
vollständig verschwand. Die Kinder konnten durch die verschiedenen Therapien den Arm 
besser außenrotieren, so dass die Faszie mit einer weiteren Verdickung reagierte, was die 
Signalerfassung verhinderte. 
Dagegen zeigt ein betroffener Muskel einen HSR - EMG - Signalverlauf mit kleinen Peaks. Die 
Faszie isoliert auch hier, ist aber nicht ausreichend dick, um eine völlige Isolierung zu bewirken, 
so dass ein Signalverlauf messbar ist. 
Die Ergebnisse zeigen ferner eine mit dem Alter steigende Muskelleitgeschwindigkeit. Die 
absoluten Zahlen entsprechen nicht den von Huppertz angegebenen Werten, da diese für den M. 
abductor pollicis brevis gelten (Huppertz 1995). Die hier ermittelten Werte liegen deutlich über 
seinen Zahlen. Dieses gilt sowohl für den M. biceps brachii als auch für den M. infraspinatus. 
Die Abweichungen sind durch vielerlei Gründe zu erklären. Grundsätzlich betreffen die 
Ergebnisse für die MLG von Huppertz den M. abductor pollicis brevis der Hand (Huppertz 
1995). Sie lassen sich nicht auf größere Muskeln wie den M. biceps brachii übertragen. 
Letzterer ist der Grob - und nicht wie der Daumenmuskel der Feinmotorik zuzuordnen und hat 
deshalb trotz Umfang und Größe viel weniger motorische Einheiten als der M. abductor pollicis 
brevis. Eine elektrische Erregung muss durch den längeren Weg eine größere Geschwindigkeit 
besitzen, um in der gleichen Zeit den gesamten Muskel vollständig zu erregen. Daraus resultiert 
eine höhere Muskelleitgeschwindigkeit beim M. biceps brachii. Da das HSR - EMG ein 
Oberflächen - EMG ist, nimmt es die elektrischen Entladungen als Summenpotential wahr. Dies 
schlägt sich dann in den Parametern nieder, die die Hintergrundaktivität bewerten. Die 
Zusammensetzung aus den verschiedenen Arten der Muskelfasern (Typ I und II) ist von Muskel 
zu Muskel verschieden und hat Einfluss auf das Messergebnis. Beim M. infraspinatus kommt 
zusätzlich erschwerend die Faszie hinzu, die eine Messung der MLG an diesem Muskel sehr 
ungenau macht. Auch liegt der Muskel tief im Gewebe und weist - nach der Histologie und der 
Einsichtnahme an natürlichen Modellen zu schließen - zusätzlich einen Fettanteil auf. Der 
Einfluss der Fettschicht auf die Amplitudengröße wurde von Disselhorst - Klug beschrieben. Je 
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dicker die Fettschicht eines Probanden ist, desto kleiner wird die gemessene Amplitude 
(Disselhorst - Klug 1996). 
Die größte Fehlerquelle jedoch ist in der Inhomogenität des Gewebes zu finden (Schneider 
1991). Die Elektroden nehmen so ein elektrisches Signal auf, das durch Unterschiede im 
Gewebe einen nicht linearen Weg zur Messelektrode gefunden hat. Die Auswertung der MLG 
wird so ungenau und zeigt Abweichungen zu den erwarteten Werten. Ebenso wie Gewebe 
besitzen Hilfsstrukturen wie eine Muskelfaszie ähnliche Inhomogenitäten und tragen zu Fehlern 
bei. 
Insgesamt lässt sich feststellen, dass die Messung der Muskelleitgeschwindigkeit am M. 
infraspinatus keine Aussage besitzt. Der Muskel ist – wie oben erwähnt - von einer der stärksten 
Faszien im menschlichen Körper bedeckt. Zudem liegen seine Muskelfasern in einem Bogen 
und zusätzlich fächert sich der Muskel in Segmente auf. Das verhindert eine parallele 
Anordnung des Messarrays auf dem Muskel – es kommt zu Verfälschungen der Ergebnisse. 
Daneben ist das Signal - Rausch - Verhältnis nicht optimal, d.h. die Messungen der motorischen 
Einheiten werden von zu vielen Störungen begleitet. Dies ermöglicht keine Auswertung der 
Muskelgeschwindigkeit. Weiterhin gelingt die Messaufnahme des M. infraspinatus nur in einem 
kleinen Bereich, an dem der Muskel nahe an der Hautoberfläche liegt. Schon kleine 
Abweichungen von dem gewünschten Messbereich bringen die umgebenen Muskeln mit in den 
Signalverlauf ein und verändern den MLG - Wert. 
Zu den beschriebenen Problemen der fehlerhaften Messaufnahme kommt die noch fehlende 
Vergleichbarkeit der Messdaten. Es wurde niemals zuvor ein an der Plexus - brachialis - Läsion 
erkrankter M. infraspinatus mit dem räumlich hochauflösenden EMG - Verfahren untersucht. 
Des weiteren wurde bei den beiden in dieser Studie vermessenen Muskeln der Chi (χ²) - Test 
durchgeführt. Es zeigte sich, dass die Werte für die gesunde Gegenseite unter denen der durch 
die geburtstraumatischen Plexus brachialis Lähmung betroffenen Seite liegen. Das gilt mit 
wenigen Ausnahmen sowohl für den M. biceps brachii als auch für den M. infraspinatus. 
Weiterhin fallen die Werte auf der erkrankten Seite im Verlaufe der Folgemessungen ab, die 
Chi (χ²) - Werte nähern sich der Normalverteilung, was ein Zeichen für den Therapieerfolg ist. 
Dabei macht es scheinbar keinen Unterschied, welche Therapieform angewandt worden ist. 
Einzige Ausnahme bildet das Kind, das die Elektrostimulationstherapie erfahren hat. Hier steigt 
der Chi (χ²) - Wert an, was sich mit Hilfe der Messdaten erklären lässt. Das Kind konnte die 
Messdauer von einer Sekunde nicht durchhalten, wodurch ein unvollständiges Ergebnis 
zustande kam. 
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Vergleicht man nun die Chi (χ²) - Werte mit denen von Huppertz (1995) so erkennt man, dass 
seine Zahlen deutlich tiefer liegen. Das liegt an der unterschiedlichen Werteberechnung, so dass 
ein vollständiger Vergleich beider Studien nicht möglich ist. 
Die Tendenzen des Wertes, die Huppertz beschrieben hat, sind jedoch auch in dieser Studie 
wiederzufinden. Die Chi (χ²) - Werte des M. biceps brachii der Gruppen A bis C steigen mit 
zunehmendem Lebensalter und auch die signifikant höheren Chi (χ²) - Wert bei neurogenen 
Erkrankungen sind bei Gruppe A bis C darstellbar (Abbildung 7.22). 
Im Gegensatz dazu fallen die Chi (χ²) - Werte in dieser Studie beim gesunden M. biceps brachii 
mit steigendem Alter. Dieses zeigt eine Annäherung an die Normalverteilung. 
Die Durchführung nach den gleichen Berechnungsgrundlagen von Huppertz, ergäben insgesamt 
wahrscheinlich deutlich höhere Chi (χ²) - Werte, da im Einzugsgebiet der Messelektrode bei 
einem M. biceps brachii weniger, aber dafür größere motorische Einheiten liegen als beim M. 
abductor pollicis brevis. 
Die Messung des Chi (χ²) - Wertes des M. infraspinatus erscheint im Gegensatz zum M. biceps 
brachii und auch zum M. abductor pollicis brevis kaum sinnvoll. Der Muskel ist aufgrund seiner 
anatomischen Gegebenheiten nur schwer vom räumlich hochauflösenden EMG zu erfassen. Es 
kommt so zu großen Störungen im Messsignal, welche sich stark auf den empfindlichen Chi 
(χ²) - Wert auswirken. Die Schwankungen und die Streubreite werden so zu hoch, um eine 
gezielte Angabe oder Voraussage über die Gegebenheiten bei verschiedenen Krankheitsbildern 
tätigen zu können. Dieses zeigt auch die Berechnung der Signifikanzen in Abbildung 7.45. Eine 
Unterscheidung der Gruppen A bis C ist im Vergleich mit der gesunden Gegenseite nur im 
Vergleich der Gruppe C zu Gesund möglich. Der Chi (χ²) - Wert ist somit für die Bestimmung 
von Krankheitsstadien für den M. infraspinatus nicht geeignet. Insgesamt besteht auch bei M. 
infraspinatus die von Huppertz beschriebene Tendenz der Steigerung der Werte mit 
zunehmendem Lebensalter. Dieses wird besonders in der Gruppe B und C deutlich. 
 
Desweiteren wurden die Maxima der Amplitudenverteilung bestimmt. Dabei zeigen nahezu alle 
Patienten (ca. 80 %) ein zweites Maximum. Das ist bei der Spinalen Atrophie beschrieben 
worden (Huppertz 1996) und kann auf die in dieser Studie untersuchten Kinder übertragen 
werden. Auch hier ist die Ursache der Läsion ein Schaden des Nervs, der Muskel ist erst 
sekundär betroffen. Durch das zweite Maximum erreichen die Kinder auf der betroffenen Seite 
deutlich höhere Maxima als auf der gesunden Gegenseite, was ein Zeichen der Regenerierung 
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ist. Reinnervation ergibt im Messbild große breite Peaks mit sehr hohen Amplituden. Auch der 
„Sprouting“ - Effekt – also die Vergrößerung der motorischen Einheit als 
Kompensationsversuch des Körpers auf Verlust von Nervenfasern – schlägt sich in größeren 
Amplituden nieder. Je mehr motorische Einheiten sich regenerieren, desto größer ist der Effekt. 
Beim M. biceps brachii ist dieses Phänomen gut zu beobachten. Der Muskel liegt an der 
Hautoberfläche und ist gut zu erfassen. 
Beim M. infraspinatus hingegen wird das Messsignal schlechter, je besser sich der Muskel 
durch die Therapie erholt. Dies stimmt mit der These überein, dass durch die erhöhte Belastung 
die Faszie dicker wird und ist somit ein Zeichen für den Erfolg der Therapie – die 
Außenrotation kann wieder eingesetzt werden. 
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KAPITEL 10 
10. Zusammenfassung 
Um die Aktivität einzelner motorischer Einheiten zu messen, ist es im heutigen klinischen 
Alltag üblich, mit Nadelelektroden den zu messenden Muskel zu punktieren. Diese 
schmerzhafte Untersuchungstechnik senkt die Compliance des Patienten. Vor allem Kinder 
lassen eine zweite Untersuchung oftmals nicht mehr zu. Im Helmholtz - Institut für 
Biomedizinische Technik in Aachen wurde ein räumlich hochauflösendes EMG - Verfahren 
entwickelt, das trotz des Verzichtes auf Invasivität eine Aussage über die einzelne motorische 
Einheit und Folgeuntersuchungen ohne größere Beeinträchtigung des Patienten zulässt. 
Dieses Verfahren wurde nun bei Kindern mit geburtstraumatischen Plexus – brachialis - 
Läsionen eingesetzt, um am wichtigsten Außenrotator des Schultergelenkes, dem M. 
infraspinatus, Messungen vorzunehmen. Dabei wurden sowohl die Muskelfunktion als auch der 
Zustand des N. suprascapularis beurteilt. Ziel war es, mit Hilfe dieser Untersuchung eine 
Aussage über das Ausmaß der Schädigung des Plexus brachialis sowie des Muskels selber zu 
machen. Ferner sollte so eine klinische Einteilung der Patienten in Gruppen mit ähnlicher 
Symptomatik erfolgen. 
Neben dem M. infraspinatus wurde der M. biceps brachii untersucht, welcher bereits in 
Vorstudien betrachtet wurde und bei dem die Einsetzbarkeit des HSR - EMG bestätigt wurde. 
Auch hier galt es, Aussagen über Ausmaß und Art der Schädigung zu treffen, um mit der 
Einteilung in klinische Gruppen einen Therapiewegweiser zu erhalten. 
Es wurde dabei festgestellt, dass sich der M. infraspinatus nur dann messen lässt, wenn der 
Muskel kaum oder gar nicht willkürlich eingesetzt werden kann. Umgekehrt wird das Ergebnis 
um so schlechter, je besser die Außenrotation ist und um so weniger die motorische 
Restfunktion des Armes beeinträchtigt ist. Der Grund für dieses Phänomen findet sich in der 
Korrelation zwischen Muskelaktivität und Fasziendicke des M. infraspinatus. Bei regelmäßiger 
willkürlicher Kontraktion des Muskels kommt es reaktiv zu einer Verdickung der Faszie, die 
das Messergebnis deutlich verschlechtert. Diese Faszienverdickung ist in ihrer Ausprägung 
abhängig von der Frequenz der Bewegungen im betroffenen Arm. 
Es wurde also eine negative Korrelation zwischen der Qualität der Messwerte und dem Zustand 
des Muskels und seines Nervens ermittelt. 
Weiterhin wurden bei beiden Muskeln bereits aus Vorstudien bekannte Parameter verwendet, 
um die Patienten in Gruppen einzuteilen. Diese Parameter (Histogramm, höchste Amplitude 
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sowie Chi (χ²) - Test) hatten sich bereits in einer Studie von Huppertz (1995) zur Einteilung in 
Gruppen bewährt und wurden auch hier wieder verwandt. Huppertz hat diese für den M. 
abductor pollicis brevis beschrieben, so dass die Werte mit den in dieser Studie ermittelten 
Werten nur bedingt vergleichbar sind. 
Es zeigte sich, dass die Parameter beim M. biceps brachii zusammen mit dem Signalverlauf der 
Messdaten und der Muskelleitgeschwindigkeit eine Einteilung in drei klinische Gruppen 
erlaubte. Hier konnten auch Therapieverläufe dargestellt werden.  
Anders hingegen der M. infraspinatus. Dieser ist auf Grund seiner dicken Faszie ein nur sehr 
schwer für das räumlich hochauflösende EMG - Verfahren zugänglicher Muskel. Die 
empfindlichen Parameter wie der Chi (χ²) - Wert und auch die Muskelleitgeschwindigkeit 
versagen hier ihre Dienste und eignen sich nicht für weitergehende Aussagen. Mit Hilfe des 
Histogramms und der höchsten Amplitude sowie des Signalverlaufes ist eine Einteilung in 
klinische Gruppen aber auch bei diesem Muskel möglich. Aufgrund der beiden fehlenden 
Parameter zur Einteilung ist hierbei jedoch die Validität der Einteilung - im Vergleich zu der 
des M. biceps brachii - weitaus geringer. 
Die Studie belegt eindeutig die hohe Funktionalität und Aussagekraft der Messdaten des am 
Helmholtz - Institut für Biomedizinische Messtechnik in Aachen entwickelten räumlich 
hochauflösenden EMG - Verfahrens. Durch die Schmerzlosigkeit bleibt die Compliance der 
Patienten auch bei Folgemessungen sehr hoch. Mit Hilfe nur weniger Parameter ist es zudem 
möglich, eine Einteilung der Patienten vorzunehmen. Der M. infraspinatus jedoch erweist sich 
für dieses Verfahren als schwer zugänglich. 
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ANHANG 
12. Anhang 
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Auflage, Springer - Verlag, Berlin/Heidelberg, Seite 258, Abbildung 12.11. 
Abbildung 2.9 Motorische Einheiten: Riede, U. N., Schaefer, H. E., 1995, Allgemeine und 
spezielle  Pathologie, 4. Auflage, Georg Thieme Verlag Stuttgart/New York, Seite 1096, 
Abbildungen 20.1 a und b. 
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Abbildung 2.15 Histologie einer neurogenen Muskelatrophie: Riede, U. N., Schaefer, H. E., 
1995, Allgemeine und spezielle Pathologie, 4. Auflage, Georg Thieme Verlag Stuttgart/New 
York, Seite 1097, Abbildungen 20.2a und b. 
Abbildung 4.1 Vergleich zwischen den räumlich Signalverläufen bzw. 
Amplitudenhistogrammen eines gesunden Patienten (links), eines Patienten mit myopathischer 
(Mitte) und eines Patienten mit neuropathischer Erkrankung. Aus Huppertz, H. - J., 1995, 
Klinische Validierung eines nichtinvasivern, räumlich hochauflösenden EMG-Verfahrens an 
Kindern mit verschiedenen neuromuskulären Erkrankungen, Dissertation im Helmholtz - 
Institut für Biomedizinische Technik, Aachen; Seite 20, Abb.4. 
Abbildung 4.2 Beispiel einer Normalverteilung aus http://mike-vetter-berlin.de/nv/nv01.htm. 
Abbildung 6.2 Bild des M. infraspinatus rechts in situ: Präparat aus dem Kurs der 
makroskopischen Anatomie des Institutes für Anatomie in Aachen des Wintersemesters 
1999/2000. Das Bild entstand mit freundlicher Mithilfe von Priv. Doz. Dr. med. Andreas 
Prescher. 
Abbildung 7.75 Bild der Faszie des M. infraspinatus rechts in situ: Präparat aus dem Kurs der 
makroskopischen Anatomie des Institutes für Anatomie in Aachen des Wintersemesters 
1999/2000. Das Bild entstand mit freundlicher Mithilfe von Priv. Doz. Dr. med. Andreas 
Prescher. 
  - 156 - 
 
 
Abbildung 7.76 Histologisches Bild einer Faszie eines Kindes mit geburtstraumatischer Plexus - 
brachialis - Läsion, intraoperatives Präparat des Institutes für Hand-, Verbrennungs- und 
Wiederherstellungschirurgie an der RWTH Aachen. 
Abbildung 7.77 Histologisches Bild einer Faszie eines gesunden M. infraspinatus: Präparat aus 
dem Kurs der makroskopischen Anatomie des Institutes für Anatomie in Aachen des 
Wintersemesters 1999/2000. Das Bild entstand mit freundlicher Mithilfe von Priv. Doz. Dr. 
med. Andreas Prescher. 
 
12.2 Abkürzungsverzeichnis 
 
Chi (χ²)   Chi-Wert, Ergebnis des Chi (χ²) Testes 
EMG    Elektromyographie 
HSR - EMG   räumlich hochauflösende Elektromyographie 
    (High - Spatial - Resolution - Elektromyographie) 
M    Musculus 
MLG    Muskelleitgeschwindigkeit 
Mm.    Musculi 
MUP    Motor Unit Potentials (entspricht PmE) 
N    Nervus 
Nn.    Nervi 
PmE    Potentiale motorischer Einheiten (entspricht MUP) 
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12.3 Glossar 
Klinische Einteilung der Patienten: 
 
Die Nerven zur Innervation des M. infraspinatus und des M. biceps brachii stammen aus den 
oberen Wurzeln des Plexus brachialis (C5 und C6). 
Die Einteilung der Patienten in die folgenden Kategorien erfolgte nach der passiven 
Außenrotation der Schulter. Dabei wurde die Funktionsfähigkeit des restlichen Armes nicht 
weiter berücksichtigt. 
 
Gruppe A: 
Die Möglichkeit zur passiven Außenrotation beträgt weniger als 0° zur Neutral - Null - 
Stellung und stellt eine absolute Operationsindikation dar. Der Tonus der Innenrotatoren 
überwiegt dem Tonus der Außenrotatoren, die wahrscheinlich stark gelähmt sind. Die Anzahl 
der Probanden beträgt vier Kinder. 
 
Gruppe B: 
Die Möglichkeit zur passiven Außenrotation liegt zwischen 0° und 20°. Der Muskeltonus der 
Innenrotatoren überwiegt dem Tonus der Außenrotatoren, die nur geschwächt sind. Folglich 
müssen die Außenrotatoren mit Krankengymnastik gestärkt werden und es besteht eine 
relative Operationsindikation. Die Anzahl der Probanden beträgt 15 Kinder. 
 
Gruppe C: 
Die Möglichkeit zur passiven Außenrotation beträgt mehr als 20°. Dieses stellt keine 
Indikation zu einer Operation dar. Die Toni der Innen- und Außenrotatoren sind etwa gleich. 
Es wird zunächst nur eine Behandlung mit Krankengymnastik durchgeführt und damit die 
Spontanremission unterstützt. Die Anzahl der Probanden beträgt 20 Kinder, die zumeist den 
M. biceps brachii gut einsetzen können. 
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